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Introdução: Entre as principais causas de incapacidades do AVE podemos citar: o 
comprometimento dos movimentos voluntários, a espasticidade, a dor e a perda da 
atividade seletiva dos músculos responsáveis pelo controle do tronco. O uso da 
corrente interferencial (CI) em pacientes com AVE tem sido reportado recentemente 
na literatura científica, na prática isolada, no tratamento da dor e na espasticidade. 
Objetivos: 1. Identificar a evidência dos estudos que avaliaram os efeitos da CI em 
pacientes com doenças neurológicas centrais (revisão sistemática); 2. Determinar o 
efeito da CI associado a cinesioterapia na dor dos pacientes com AVE; 3. Investigar a 
performance motora e ganhos funcionais do tronco dos pacientes com AVE após 
aplicação de CI associado a cinesioterapia. Método: 1) busca sistemática de estudos 
em 8 bases de dados (Medline, Scopus, Science Direct, Web of Science, CINAHL, 
Scielo, Cochrane Central Register e PEDro) realizada por dois investigadores, através 
dos descritores interferential current OR interferential current therapy OR interferential 
electrical stimulation OR interferential electrical stimulation therapy OR interferential 
therapy OR interferential stimulation. Para avaliação metodológica desses estudos, foi 
utilizada a ferramenta da Colaboração Cochrane. 2 e 3) Ensaio clínico randomizado, 
controlado por placebo e duplamente encoberto, do tipo crossover. Foram recrutados 
36 pacientes com AVE, que foram aleatoriamente incluídos em um dos dois grupos 
de estudo: grupo CI Ativa (aplicação de CI por 30 minutos + cinesioterapia de tronco) 
e grupo CI Placebo (placebo da CI + cinesioterapia de tronco). Ambos os grupos 
receberam intervenção por 10 sessões, duas vezes por semana, 60 minutos, sendo 
05 sessões para cada forma de tratamento e um período de washout de uma semana. 
Resultados: 1) Foram encontrados 2004 estudos, porém apenas dois artigos foram 
incluídos por seguirem os critérios de inclusão propostos. Após administração única, 
a CI mostrou-se eficaz na redução da dor, da espasticidade e na melhora do equilíbrio, 
da marcha e da amplitude de movimento de ombro de pacientes pós AVE. 2 e 3). 
Houve melhora na dor em movimento, catastrofização da dor e no alcance para o lado 
acometido quando comparadas as médias pré e pós-tratamento. Não houve alteração 
da fadiga, da autoestima,  da motivação, do controle de tronco, da postura, da 
flexibilidade e do tônus em ambos os grupos. Conclusão: A CI pode ter influenciado 
a melhora do tronco e performance motora de pacientes pós AVE associado a 
cinesioterapia. Recomenda-se, assim, a realização de novos estudos com um maior 
número de sessões para melhor esclarecer os efeitos da CI associada a 
cinesioterapia. 
 






Introduction: Among the main causes of disability associated with stroke, are: 
impairment of voluntary movements, spasticity, pain and loss of selective activity of 
muscles responsible for trunk control. The use of interferential current (IFC) in stroke 
patients has been recently reported in the literature for managing pain and spasticity. 
Aims: 1. to identify the evidence from studies evaluating the effects of IFC in patients 
with central neurological diseases (a systematic review); 2. To determine the short-
term effect of IF associated with kinesiotherapy on pain of stroke patients; 3. To 
investigate the short term effects of IFC associated with kinesiotherapy on motor 
performance and functional gains of the trunk of patients with stroke. Methods: 1) A 
systematic review of clinical trials on 8 databases (Medline, Scopus, Science Direct, 
Web of Science, CINAHL, Scielo, Cochrane Central Register and PEDro) was 
conducted by two investigators by using the following key-words: interferential current 
OR interferential current therapy OR interferential electrical stimulation OR 
interferential electrical stimulation therapy OR interferential therapy OR interferential 
stimulation. The Cochrane collaboration tool was used for methodological quality 
analysis. 2 and 3) A randomized, double-blinded, placebo-controlled, crossover-type 
clinical trial was performed. 36 stroke patients were recruited and randomly included 
in one of two groups: active IFC group (IFC application + kinesiotherapy of trunk) and 
placebo IFC group (30 minutes of placebo IFC + kinesiotherapy of trunk). Both groups 
received 10 session of treatment, twice a week, for 60 minutes, with 05 sessions at 
each treatment group and a washout period of one week between treatments. Results: 
1) 2004 studies were found, but only two were included based on the proposed 
inclusion criteria. After one single session, IFC was effective in reducing pain and 
spasticity and at improving balance, gait and range of motion of stroke patients. 2 and 
3) there was improvement in pain during movement, pain catastrophizing and reaching 
of the affected member, when comparing pre and post treatment averages. There was 
no change in fatigue, self-esteem, motivation, trunk control, posture, flexibility and 
muscle tone in both groups. Conclusion: IFC might have influenced the improvements 
in trunk control and motor performance of stroke patients when associated with 
kinesiotherapy. It is recommended that new studies with a higher number of sessions 
be conducted to better clarify the effects of IFC associated with kinesiotherapy. 
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Com o aumento da expectativa de vida, a incidência de doenças crônicas 
também vem aumentando, entre elas, o Acidente Vascular Encefálico (AVE), que 
representa a forma mais comum de manifestação de doença cerebrovascular 
(PRADO-MEDEIROS et al., 2012). Trata-se de um evento de ocorrência súbita que 
cursa com distúrbios neurológicos temporários ou permanentes, de variadas 
intensidades, sendo o sinal mais comum a hemiparesia (STOKES, 2000; WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 1948). Nos Estados Unidos, a cada ano, 
aproximadamente 795.000 pessoas são afetadas pelo AVE (CENTER FOR DISEASE 
CONTROLAND PREVENTION, 2010). Na França, os casos de AVE chegam cerca de 
150.000 (SOCIÉTÉ FRANÇAISE NEURO-VASCULAIRE, 2010), e, no Brasil, segundo 
a sociedade brasileira de neurologia, são registrados aproximadamente 100 mil óbitos 
por ano (CESÁRIO; PENSASSO; OLIVEIRA, 2006). 
Cerca de dois terços dos pacientes com AVE apresentam disfunções ou 
motoras ou cognitivas ou ainda, ambas, com limitações moderadas a graves em 
atividades diárias e profissionais. No Brasil, de 50% a 60% dos sobreviventes de AVE 
mantêm algum tipo de disfunção neurológica ou incapacidade residual. Além disso, 
esses indivíduos são comumente afetados pela depressão, a qual, associada ao 
comprometimento motor e cognitivo, reduz consideravelmente a qualidade de vida dos 
mesmos (MENDIS; BANERJEE, 2010). Entre as principais disfunções motoras 
observadas, destacam-se o comprometimento dos movimentos voluntários, a 
espasticidade e a perda da atividade seletiva dos músculos responsáveis pelo controle 
do tronco (MARCUCCI et al., 2007). 
O controle dos músculos do tronco é essencial para a manutenção da postura 
vertical, transferências e mobilidade funcional do indivíduo (POMPEU et al., 2011). Os 
distúrbios do controle dos movimentos de tronco observados em pacientes com 
sequela de AVE são frequentemente associados à heminegligência e à apraxia, 
problemas decorrentes de lesões no hemisfério cerebral direito e esquerdo, 
respectivamente (ALVES, 2013). A perda do controle de tronco pode acarretar 
dificuldades para deambular, respirar, falar, transferir-se e até mesmo para 
desempenhar as atividades funcionais com o membro sadio, nos casos em que a 




A recuperação dos distúrbios causados pelo AVE ocorre em longo prazo. O 
processo de recuperação da função motora visa ajudar os indivíduos a readquirir 
antigas habilidades para assumir suas atividades em seu próprio ambiente. Muitas 
intervenções têm focado na melhoria do controle de tronco, a exemplo da 
cinesioterapia, que objetiva reduzir os déficits motores, promovendo o retorno da 
função e independência do indivíduo. No entanto, esse tratamento, com duração de 
uma a duas horas por dia, muitas vezes leva o paciente à dor e à exaustão e, por 
conseguinte, à perda de motivação e ao abandono do tratamento (VERHEYDEN et 
al., 2009). 
Outras modalidades terapêuticas utilizadas no tratamento do AVE é a 
eletroestimulação, a exemplo de TENS, FES e a corrente interferencial (CI). A CI é 
um recurso não-farmacológico e não-invasivo, com finalidade, principalmente, 
analgésica (ALMEIDA et al., 2003; WALKER et al., 2006; FACCI et al., 2011; 
GUNDOG et al., 2012). Essa corrente é produzida pela interposição de duas correntes 
de média frequência que interagem entre si, gerando uma nova corrente com 
frequência em amplitude modulada (NEMEC, 1959; PALMER et al., 1999). Por 
permanecer como uma corrente de média frequência, acredita-se que a CI tenha uma 
penetração maior que as correntes de baixa frequência (como a Estimulação Elétrica 
Nervosa Transcutânea, por exemplo), além de produzir um maior conforto (LOW; 
REED, 2000). 
O uso da CI em pacientes com AVE tem sido reportado recentemente na 
literatura científica (SUH; HAN; CHO, 2014; SURIYA-AMARIT et al., 2014), que 
mostrou o uso dessa prática de forma isolada como um tratamento eficaz na redução 
de dor e espasticidade, além da melhora de equilíbrio e marcha desses indivíduos. 
Contudo, não foram encontradas evidências na literatura que afirmassem o efeito 
dessa corrente na redução da fadiga de indivíduos acometidos por AVE. Uma vez que 
haja redução de dor e fadiga, a CI poderia ser um recurso aditivo na melhora do 
desempenho desses pacientes, submetidos a protocolos de reabilitação com exercício 
físico, justificando a realização deste estudo que objetiva avaliar se a CI, quando 
utilizada antes da cinesioterapia, melhora a performance motora e promove ganhos 





2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
2.1 Acidente Vascular Encefálico 
 
 
O Acidente Vascular Encefálico (AVE) pode ser definido como um déficit 
neurológico que acontece devido a uma diminuição do fluxo sanguíneo no cérebro, 
com rápido desenvolvimento de sinais clínicos de distúrbio focal, provocando lesão 
celular e danos nas funções neurológicas durante mais de 24 horas ou levando à 
morte sem nenhuma outra causa aparente que a origem vascular (TORRIANI et al., 
2005; MAZOLLA et al., 2006).  
É a maior causa de morbidade em grande parte dos países ocidentais. Nos 
Estados Unidos é a terceira causa de morte; e no Brasil, a causa mais frequente, 
sendo registrados 160.621 casos de internações cardiovasculares por ano, segundo 
o Sistema Único de Saúde - SUS (ALMEIDA, 2012; DIZ; GOMES; GALVÃO, 2012; 
SILVA; LIMA; CARDOSO, 2014; NUNES; FONTES; LIMA, 2017). 
No Brasil, apesar da diminuição das taxas de mortalidade de doenças crônicas 
em torno de 20% na última década, em 2010, do total de óbitos em faixas etárias 
vulneráveis acima de 65 anos, cerca de 70% foram de doenças crônicas. Entre as 
doenças crônicas, o AVE é uma das principais causas de internações e mortalidade, 
causando na maioria dos pacientes algum tipo de deficiência parcial ou completa. 
(SCHMIDT et al., 2011; ALMEIDA, 2012).  
A hipertensão e a idade são os principais fatores de risco para o AVE, fatores 
resultantes da mudança de dieta, sedentarismo e diabetes. O Japão tem a maior 
incidência dos países desenvolvidos, estando relacionada a fatores ambientais e 
genéticos (MARTINS JR et al., 2007; O`DONNELL et al., 2010).  
A incidência do AVE é cerca de 1,25 vezes maior entre homens que mulheres. 
Em comparação aos brancos, os afro-americanos apresentam um risco duas vezes 
maior de sofrer o primeiro episódio. As taxas também são maiores em mexicanos – 
americanos, índios americanos e indivíduos nativos do Alasca (O`SULLIVAN; 
SCHMITZ, 2010; BOTELHO et al., 2016).  
O AVE pode ser dividido em hemorrágico e isquêmico, sendo o primeiro menos 




aneurisma ou trauma. Ele está associado às taxas de mortalidade elevadas quando 
comparado ao segundo, que pode ser dividido em hemorragia subaracnóidea, 
decorrente da ruptura de aneurismas saculares congênitos localizados nas artérias do 
polígono de Willis e hemorragia intraparenquimatosa, cujo mecanismo básico é a 
degeneração hialina das artérias intraparenquimatosa cerebrais (RADANOVIC, 2000; 
MARTINS JR et al., 2007; SPENCE; BARNETT, 2013). 
Mais de 80% dos AVEs são isquêmicos, resultados da oclusão vascular devido 
a um ateroma na artéria ou êmbolos secundários. A falta de oxigênio adequado e de 
suprimento de energia leva a depleção de trifosfato de adenosina e fosfocreatinina 
com redução da atividade de transporte iônico. De 3 a 10 minutos após a isquemia 
ocorre uma redução progressiva e acentuada no potencial de membrana neuronal. 
Como consequência, ocorrem mudança no pH e acúmulo dos íons de cálcio, levando 
a morte celular (MAZZOLA et al., 2007; DEB; SHARMA; HASSAN, 2010; SPENCE; 
BARNETT, 2013). 
 
2.2 Manifestações Clínicas 
 
 
O AVE é a principal causa de incapacidade crônica em adultos, com 
comprometimento da funcionalidade e decréscimo na qualidade das relações sociais 
e familiares. Os déficits motores encontrados decorrem da lesão dos neurônios 
motores superiores que controlam os músculos distais e proximais (MARCUCCI et al., 
2007).  
As alterações sensoriais são uma preocupação particular das pesquisas em 
neurofisiologia, as quais demonstram a importância do input sensorial para manter as 
representações corticais normais em ambos os córtex: sensorial e motor 
(SCHABRUN; HILLIER, 2010). Os comprometimentos são relatados em cerca de 50% 
dos pacientes com AVE e podem variar de uma perda da sensibilidade superficial ou 
profunda ao comprometimento das sensibilidades corticais combinadas (REITZ et al., 
2006; O`SULLIVAN; SCHMITZ, 2010).  
A dor é outra manifestação encontrada após o AVE que, muitas vezes, diminui 
a qualidade de vida dos pacientes. Pode ser dividida em dor nociceptiva somática e/ou 
neuropática central. A nociceptiva é a dor causada pelos danos nos músculos, nos 




lesão primária ou disfunção do sistema nervoso central (KLIT; FINNERUP; JENSEN, 
2009; OH, H.; SEO, W., 2015).  
O AVE hemorrágico ou isquêmico pode resultar em fortes dores de cabeça ou 
na face e pescoço. A dor de cabeça na fase aguda pode ser encontrada em 27 a 30% 
dos pacientes a depender do tipo de AVE. A dor no ombro é uma complicação comum, 
interferindo nas atividades de vida diária do paciente, sendo relatada em 15 a 40% 
dos pacientes nos 6 (seis) meses após o AVE. Normalmente está relacionada as 
contraturas, a subluxação da glenoumeral, a ruptura do manguito rotador e a 
espasticidade dos músculos do ombro (O`SULLIVAN; SCHMITZ, 2010; HANSEN et 
al., 2012; LEE et al.; 2012; OH; SEO, 2015). O medo causado pela dor pode afetar o 
tratamento de reabilitação, pois os pacientes começam a reduzir os movimentos 
passivos e ativos, se tornando desmotivados e deprimidos, com efeitos negativos na 
sua recuperação (KUMAR; SONI, 2009; APRIELE et al., 2015). 
Entre os déficits motores encontrados, podemos citar a hemiplegia, alteração 
do tônus, disfunções da percepção e da fraqueza muscular. A hemiplegia, ou 
hemiparesia, é a incapacidade física mais comum, definida como paralisia ou paresia 
(fraqueza) do dimidio do corpo contralateral (lesão). 65% dos pacientes vivenciam a 
hemiparesia no primeiro ano de lesão, e, na fase crônica, é um dos achados mais 
comuns, levando a grandes limitações motoras (BOURBONNAIS et al., 2002; 
CAURAUGH; KIM, 2003; ABDON et al., 2008).  
A hemiplegia após o AVE provoca maiores danos na musculatura proximal do 
que na distal. Isso pode ser explicado pelo fato que as musculaturas axiais e proximais 
receberam inervação descendente bilateral, enquanto os músculos distais 
apresentam inervação, principalmente, contralateral (LIMA et al., 2008). É uma 
sequela que repercute com alterações na marcha, que exibem diminuição de 
equilíbrio, causando uso elevado do consumo de energia e inabilidade de transferir o 
peso para o lado não acometido, além de ocorrer uma modificação na posição do 
corpo em relação à gravidade e à base de suporte, resultando na perda do 
alinhamento corporal (CHAGAS; TAVARES, 2001; LEITE et al., 2009).  
A fraqueza muscular é uma das alterações mais significativas após o AVE e é 
refletida pela incapacidade de gerar força em níveis normais, devido à perda de 
unidades motoras e alterações morfológicas levando a atrofia muscular (TEIXEIRA-
SALMELA et al., 2000; PRADO-MEDEIROS et al., 2012). É observada em 80% a 90% 




(O`SULLIVAN; SCHMITZ, 2010). Em um estudo realizado por Tanaka, Hashisuka e 
Ogata (1998) foi encontrada uma predominância de atrofia nas fibras tipo 2 sobre a 
fibra tipo 1 na biópsia dos músculos vasto lateral e flexor longo do hálux de pacientes 
com hemiparesia. No entanto, esse estudo é inconclusivo, já que os pesquisadores 
utilizaram músculos fragmentados. No estudo realizado por Prado-Medeiros et al. 
(2012) sobre a morfologia e a função dos extensores e flexores do joelho dos 
pacientes com AVE a atrofia contribui significativamente para a fraqueza muscular, 
contudo os resultados demonstraram que as alterações no recrutamento neural e 
possivelmente a mecânica e estrutura muscular têm papel decisivo na fraqueza 
muscular.  
A fadiga muscular é comum após o AVE e sua prevalência varia em torno de 
23% e 75% e apresenta um impacto negativo na reabilitação de sobreviventes de 
acidente vascular encefálico, recuperação neurológica, qualidade de vida e 
capacidade de trabalho, porém sua etimologia ainda é desconhecida. Alguns estudos 
avaliaram a fadiga muscular e relataram que o lado parético desenvolve maior nível 
de fadiga central e um baixo nível de fadiga periférica do que o lado não parético em 
indivíduos em uma atividade fatigante (TOFFOLA et al., 2001; MEAD et al., 2011; 
WANG et al., 2014). 
Outra alteração encontrada no AVE é no tônus muscular. O circuito periférico 
do tônus é sempre o mesmo, seja em um indivíduo sadio ou com lesão encefálica, e 
o que faz o tônus ser baixo ou alto é o limiar de excitabilidade das células alfa tônicas, 
dependendo dos impulsos que vêm de um cérebro normal ou com lesão (TEIXEIRA-
SALMELA et al., 2000; SANTOS, 2011). 
Logo após o AVE, há perda do tônus muscular, chamada de flacidez. É 
caracterizada como perda do movimento voluntário e ausência da espasticidade 
reflexa, que podem durar horas, dias ou semanas (TEIXEIRA-SALMELA et al., 1999).  
A espasticidade é uma desordem do reflexo de estiramento clinicamente 
manifestada pelo aumento do tônus muscular, resultante da lesão do motoneurônio 
superior no SNC, que se torna mais aparente quando realizado o alongamento rápido, 
ocorrendo em 35% dos pacientes com hemiplegia crônica (SOMMERFELD et al., 
2004; GÓMEZ-SORIANO et al., 2012; TROMPETTO et al., 2014). Nem sempre é 
prejudicial, pois um membro flácido dificultará as atividades de vida diária como, por 





2.3 Cinesioterapia do Tronco no Paciente com AVE 
 
 
Muitos estudos de intervenção estão focados na melhora do tronco em 
pacientes com AVE e que a habilidade do controle do tronco pode ser melhorada com 
um plano de tratamento específico de exercício (JUNG et al., 2014). O treinamento do 
controle do tronco é um fator importante para intensificar as atividades de vida diária 
do paciente, porém tem sido ignorado não apenas na literatura, mas também durante 
as condutas de reabilitação (SIQUEIRA et al., 2011).  
O controle do tronco é de suma importância para mudar a posição do corpo, 
além de controlar os movimentos contra a gravidade e transferir o peso para liberar 
os membros para a realização de uma função, o paciente com AVE com um mau 
controle de tronco perde o equilíbrio e a capacidade de realizar as atividades 
funcionais em pé (MOCKOVA, 2014). Durante o movimento do tronco, o músculo 
transverso é o primeiro a se contrair, os músculos oblíquos conferem estabilidade do 
tronco durante os movimentos de extensão e flexão lateral, os músculos da para-
vertebral auxiliam o músculo multífideo a manter a coluna numa posição neutra 
durante diversas curvaturas causadas pelos movimentos dos abdominais (YU; PARK, 
2013; PARK; HWANGBO, 2014).  
Os ajustes posturais antecipatórios do tronco são executados antes ou junto 
dos movimentos dos membros. O seu papel é preparar o tronco pelas forças impostas 
dos membros e orientar o tronco no espaço. O estudo realizado por Dickstein; 
Dunsky; Marcovitz (2004) demonstrou que as atividades antecipatórias dos músculos 
do tronco em pacientes hemiparéticos são prejudicadas. A atividade antecipatória dos 
músculos grande dorsal, oblíquo externo e reto abdominal está reduzida no lado 
acometido.  
As alterações que acontecem após o AVE, levam a um déficit na atividade 
seletiva nos músculos do tronco que resultam em movimentos assimétricos e 
desorganizados para flexão, extensão, inclinação lateral e rotação. A diminuição da 
capacidade e de controle de tronco ocorre em todos os planos, principalmente no 
plano frontal. Ocorre também diminuição de força dos músculos do tronco quando 
comparada com indivíduos saudáveis. A perda do controle de tronco pode acarretar 




deambular, respirar, rolar e transferir-se (HSIEH et al., 2002; CASTELLASSIA et al., 
2009; PAVAN et al., 2010; JUNG et al., 2014).  
O controle do tronco é o indicador do prognóstico funcional com a capacidade 
para controlar a posição do corpo no espaço com um objetivo duplo, orientação e 
estabilidade (GRAHAM, R. B.; SADIER, E. M.; STEVENSON, J. M., 2009; TEIXEIRA-
SALMELA, 1999). A capacidade de distribuir o peso de acordo com a tarefa 
requisitada é essencial para o equilíbrio normal. Após o AVE, essa capacidade é 
afetada, e os pacientes frequentemente mostram oscilação postural, diminuição da 
estabilidade dinâmica e da capacidade de transferência de peso (CABANAS-
VALDÉS; CUCHI; BAGUR-CALAFAT, 2013).  
A perda da atividade seletiva de vários músculos do tronco após o AVE faz com 
que o paciente se torne incapaz de estabilizar a coluna torácica em extensão, ao 
mesmo tempo em que está utilizando os músculos abdominais inferiores, como, por 
exemplo, durante a marcha, ou realizando movimentos de rotação e inclinação lateral 
(SIQUEIRA et al., 2011).  
A fraqueza muscular do tronco e a perda da propriocepção no lado afetado 
podem interferir no equilíbrio, na estabilidade e podem reduzir a capacidade de 
controlar a postura, aumentando o risco de queda para o lado comprometido e de 
limitadas habilidades funcionais (CABANAS-VALDÉS; CUCHI; BAGUR-CALAFAT, 
2013). A capacidade de distribuir uniformemente o peso corporal e para deslocar o 
peso para uma tarefa requisitada é essencial quando se tem um equilíbrio normal. 
Após um AVE, essa habilidade é perturbada, e o paciente frequentemente mostra um 
aumento da oscilação postural, sua estabilidade dinâmica diminui, assim como sua 
capacidade de transferência de peso para o lado afetado, seja em pé ou sentado 
(SORINOLAI; POWIS; WHITE, 2014).  
No estudo realizado por Lee e Lee (2014), com 20 pacientes diagnosticados 
com hemiplegia crônica pós AVE, igualmente distribuído em 2 grupos, sendo um 
grupo controle, que realizou exercício na esteira; e outro grupo, que fez exercício para 
o tronco em cadeia cinética fechada obtiveram, como resultados, que a ativação 
muscular do tronco e o equilíbrio antes e após a intervenção foram significativamente 
diferentes em ambos os grupos. Os pacientes de ambos os grupos fizeram exercícios 
durante 30 minutos, 3 vezes por semana, durante 4 semanas. 
Exercícios de estabilização do tronco fortalecem os músculos, auxiliando na 




Os exercícios realizados em superfície instável em pacientes com AVE melhoram a 
capacidade de contração dos músculos oblíquo interno e transverso e também o 
equilíbrio, sendo muito úteis no processo de reabilitação (YOO; JEONG; LEE, 2014). 
Karthikbabu et al. (2011) analisaram os efeitos do exercício no tronco do paciente com 
AVE na bola: um grupo realizou exercícios específicos numa superfície instável (bola); 
e o grupo de controle, sobre uma superfície estável. Como resultado, foi encontrado 
que ambos os grupos melhoraram após a intervenção, porém o grupo experimental 
melhorou significativamente nos escores da escala de avaliação do tronco.  
A estabilidade do tronco é geralmente utilizada para fortalecer os músculos do 
abdome (oblíquo interno e externo); os multífidos, paravertebrais, glúteos e diafragma. 
Embora esses músculos apresentem papéis individuais, eles funcionam em conjunto 
para estabilizar o tronco. Esta estabilização é um pré-requisito para a manutenção da 
postura nas regiões lombares e pélvicas durante o exercício (YU; PARK, 2013). Esses 
dois autores estudaram os músculos retos abdominal, oblíquos internos e externos e 
os paravertebrais. As mudanças na atividade dos músculos foram avaliadas antes e 
depois dos exercícios, e o grupo experimental mostrou diferença significativa. Os 
resultados sugeriram que em 04 (quatro) semanas de exercício houve melhora da 
estabilidade induzida pela ativação dos músculos do tronco em pacientes 
hemiplégicos após AVE.  
Pereira et al. (2011) realizaram uma pesquisa para avaliar a ativação dos 
músculos do tronco (reto abdominal, obliquo externo e eretores da espinha) em 
pacientes hemiparéticos com AVE através da eletromiografia, e obtiveram como 
resultado que os hemiparéticos avaliados apresentaram alterações na atividade 
muscular, sendo mais evidente no músculo reto abdominal, e que esses défices 
podem ser compensados pela ativação do músculo obliquo externo do lado não-
parético. Os pesquisadores também concluíram que todos os exercícios avaliados 
nesse estudo podem ser utilizados como exercícios terapêuticos para o treinamento 
motor do tronco. 
 
2.4 Corrente Interferencial 
 
 
A corrente interferencial (CI), tem sido observada na literatura, como uma das 




insuficiência de resultados nas pesquisas experimentais e clínicas para fundamentar 
a utilização dessa modalidade terapêutica (MINDER et al., 2002; ROBERTSON, 
2000). 
A CI difere das outras correntes analgésicas, como, por exemplo, a TENS, que, 
por ser uma corrente de média frequência modulada, pode atingir uma maior 
profundidade de ação (ROCHA, 2012). A CI pode ser definida como uma corrente 
elétrica de média frequência modulada pela amplitude para criar uma corrente 
terapêutica de frequência baixa (VENANCIO et al., 2013).  
O princípio da modulação foi criado por Nemec, em 1950, e ocorre quando duas 
correntes de média frequência fora de fase sofrem interferência. A frequência de 
modulação corresponde à diferença entre as duas ondas originais, geralmente 
variando de 1 a 150 Hz (MINDER et al., 2002; WARD, 2009).  
Low e Reed (2000) sugerem que frequências maiores têm maior penetração na 
pele, que funciona como barreira capacitiva e possui impedância inversamente 
proporcional à frequência alternada. A CI, por ser uma corrente de média frequência, 
tem maior penetração na pele, permitindo penetração em tecidos biológicos mais 
profundos. Em contrapartida, Ward (2009) afirma que a redução da resistência da pele 
depende não somente da frequência, mas da duração da fase da corrente. 
As altas frequências da CI podem reduzir a resposta nervosa, isso acontece 
porque estímulos sucessivos dentro do período refratário relativo ou absoluto do 
potencial de ação prejudicam a repolarização das fibras nervosas. A sensibilidade do 
nervo diminui, e um fluxo de corrente maior que o normal é necessário para 
despolarizar a membrana nervosa, fenômeno chamado de inibição de Wedensky 
(WARD; OLIVER, 2007). 
O mecanismo de ação da CI ainda está indefinido. A teoria que justifica o efeito 
de correntes elétricas na redução de dor no organismo é chamada teoria das 
comportas da dor, proposta por Melzak e Wall (1965). Essa teoria se baseia na ideia 
de que a estimulação das fibras de maior diâmetro produz impulsos mais rápidos que 
os impulsos nociceptivos e de que os potenciais de ação gerados pela corrente se 
sobrepõem aos impulsos nociceptivos no corno posterior da medula espinhal, 
fechando as portas para esses impulsos, levando à analgesia (MELZACK; WALL, 
1965).  
A CI pode ser aplicada de duas formas: (1) a forma quadripolar, com quatro 




e a interferência ocorre nos tecidos, sendo chamada de CI Verdadeira; (2) a forma 
bipolar, que utiliza dois eletrodos, quando o aparelho libera apenas uma corrente 
modulada em baixa frequência, chamada de CI Pré-modulada (OZCAN; WARD; 
ROBERTSON, 2000; WARD, 2009). 
A estimulação elétrica é um tratamento utilizado por fisioterapeutas para 
diversos fins, entre eles podemos citar: o fortalecimento muscular, a resistência, a 
espasticidade, o controle da dor e o edema (WARD, 2009). A estimulação elétrica 
transcutânea TENS e CI são as principais correntes utilizadas na eletroestimulação, 
sendo seu principal uso clínico para o alívio da dor (PALMER et al.,1999).  
Estudos mostram o efeito da CI para a analgesia, mesmo não sabendo quais 
os mecanismos de ação e os parâmetros de estimulação (JORGE et al., 2006; 
VENANCIO et al., 2013). Estudos realizados para analgesia foram encontradas 
aplicações da CI na constipação, na disfagia e na incontinência urinária (CLARKE et 
al., 2009; KAJBAFZADEH et al., 2009; FURUTA et al., 2012) e em pacientes com AVE 
para avaliar o efeito da CI na espasticidade, equilíbrio, marcha e dor no ombro do 






3.1 Objetivo Geral 
 
Investigar o efeito em curto prazo da corrente interferencial associada à 
cinesioterapia no tronco de pacientes com acidente vascular encefálico. 
 
3.2 Objetivos Específicos 
 
Os objetivos específicos desta tese estão relacionados aos três capítulos 
posteriormente apresentados. 
 
Objetivo do capítulo1: 
 Identificar a evidência dos estudos que avaliaram o efeito da CI em 
pacientes com doenças neurológicas centrais. 
 
Objetivo do capítulo 2: 
 Determinar em curto prazo o efeito da CI na dor dos pacientes com AVE 
associado a cinesioterapia.   
 
Objetivo do capítulo 3: 
 Investigar em curto prazo a CI na performance motora e ganhos 














EFEITO DA CORRENTE INTERFERENCIAL EM PACIENTES COM DOENÇA 




Objetivo: Investigar a evidência dos estudos que avaliaram os efeitos da corrente 
interferencial (CI) em pacientes com doenças neurológicas centrais. Métodos: as 
bases Medline (PubMed), Scopus, Science Direct, Web of Science, CINAHL, SciELO, 
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) e PEDro foram 
pesquisadas por dois investigadores independentes em novembro de 2017. Foram 
incluídos apenas ensaios clínicos controlados, sem restrição de idioma ou data de 
publicação, que utilizaram a CI como recurso terapêutico nesses pacientes e tiveram 
como desfechos a intensidade de dor, a capacidade funcional, a qualidade de vida e 
a espasticidade. A ferramenta para avaliação dos riscos de viés dos estudos incluídos 
da Colaboração Cochrane foi utilizada. Resultados: Foram encontrados 2004 
estudos, porém apenas dois artigos foram incluídos por seguirem os critérios de 
inclusão propostos. A CI, após administração única, mostrou-se eficaz na redução da 
dor, da espasticidade e na melhora do equilíbrio, da marcha e da amplitude de 
movimento de ombro de pacientes após doença vascular encefálica (AVE). 
Adicionalmente, ambos os estudos apresentaram baixo risco de viés na maioria dos 
itens avaliados. No entanto, em um deles, não houve controle de ingesta de 
medicação, cálculo do tamanho amostral e um protocolo terapêutico exclusivo com 
CI, visto que os participantes foram tratados com exercício físico antes da aplicação 
da corrente. Conclusão: Apesar da efetividade da CI no tratamento da dor e sequelas 
motoras de pacientes após AVE, estudos com outras condições neurológicas, com 
maior rigor metodológico, com protocolo de tratamento prolongado e uso exclusivo da 
CI, ainda são necessários para a comprovação da eficácia dessa corrente em 
indivíduos com doenças neurológicas centrais. 
 





EFFECT OF INTERFERENTIAL CURRENT IN CENTRAL NERVOUS SYSTEM 




Objective: To review the current evidence from studies that evaluated the effects of 
interferential current (IFC) in patients with central neurological diseases. Methods: 
Medline (PubMed), Scopus, Science Direct, Web of Science, CINAHL, Scielo, 
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) and PEDro were 
investigated by two independent and blind investigators in April 2017. Only controlled 
clinical trials, without language or date of publication restriction, which used IFC as a 
therapeutic resource in these patients. Pain intensity was considered as a primary 
outcome, being functional capacity, quality of life and spasticity, secondary outcomes. 
The Cochrane Collaboration tool was used to assess the risks of bias of included 
studies. Results: A total of 2004 studies were found, but only two articles were 
included, according to the proposed criteria of inclusion. After a single administration, 
IFC has been shown to be effective in reducing pain, spasticity and improving balance, 
gait and range of shoulder movement of patients after stroke. In addition, both studies 
presented low risk of bias in most of the evaluated items. However, in one of them, 
there was no control of medication, calculation of sample size and an exclusive 
therapeutic protocol with IFC, once the participants were treated with physical exercise 
before the application of the current. Conclusion: Despite the effectiveness of IFC in 
the treatment of pain and motor sequelae of patients after stroke, studies with other 
neurological conditions and greater methodological rigor are still necessary to prove 
the efficacy of this current in individuals with central neurological diseases. 
 











As doenças crônicas não transmissíveis são consideradas um problema de 
saúde pública, sendo responsáveis por 63% das mortes no mundo (ALWAN et al., 
2010). Entre essas doenças, estão aquelas que afetam o Sistema Nervoso Central 
(SNC), principalmente, o Acidente Vascular Encefálico (AVE), o traumatismo craniano, 
a lesão medular, a esclerose múltipla, a doença de Parkinson, o Alzheimer e a 
paralisia cerebral. Pacientes acometidos por essas condições frequentemente 
apresentam dor e sequelas motoras, tais como: alterações do tônus muscular (mais 
frequentemente, a espasticidade), fraqueza muscular, déficit de controle de tronco e 
de equilíbrio, redução da amplitude de movimento e mobilidade geral, o que resulta 
em redução da funcionalidade e da qualidade de vida (SOMMERFELD et al., 2004; 
HOLTZ et al., 2016). 
Diante da diversidade de sintomas, vários tipos de intervenções têm sido 
utilizados para a reabilitação de pacientes com lesões nervosas centrais, tais como a 
eletroestimulação (TENS, FES e CI), o fortalecimento muscular, o alongamento, o 
posicionamento, o treino de tarefas e de coordenação, além de métodos como o 
Bobath, o Pilates e a Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (KARA et al., 2016; 
KRUKOWSKA et al., 2016). A eletroestimulação é um tratamento utilizado por 
fisioterapeutas para fortalecimento muscular, melhora do equilíbrio e controle da dor 
em indivíduos com doenças neurológicas centrais (WILSON et al.; 2014; JUNG; IN; 
CHO, 2017). Recente revisão sistemática mostrou que a estimulação elétrica nervosa 
transcutânea (TENS), corrente amplamente estudada na literatura, é eficaz na 
redução da espasticidade de pacientes com lesões nervosas centrais, tais como AVE, 
esclerose múltipla e lesões medulares (FERNÁNDEZ-TENORIO et al., 2016). 
A corrente interferencial (CI), por sua vez, é uma modalidade eletroterapêutica 
utilizada para tratamento de diferentes condições dolorosas, como lombalgia, 
osteoartrite e fibromialgia (FACCI et al., 2011; GUNDOG et al., 2012; ALBORNOZ-
CABELLO et al., 2017). Essa corrente apresenta frequência de amplitude modulada 
em baixa frequência, gerada pela sobreposição de duas correntes de média 
frequência (NEMEC, 1959). Acredita-se que a CI, quando comparada as correntes de 




mais profundamente nos tecidos, embora não haja comprovação experimental 
(NEMEC, 1959; PALMER et al., 1999). 
Além disso, estudos que utilizaram a CI como recurso terapêutico mostraram 
que essa corrente é eficaz no aumento de torque e capacidade funcional em 
indivíduos saudáveis e com lesões nervosas periféricas, como a síndrome do túnel do 
carpo (BELLEW et al., 2012; KOCA et al., 2014). Apesar do potencial benefício da CI 
na redução da dor e da incapacidade, sintomas recorrentes em indivíduos com 
doenças neurológicas centrais, não foram encontradas revisões sistemáticas sobre o 
uso dessa corrente em indivíduos com lesões nervosas centrais, para, assim, 
evidenciar sua eficácia no tratamento destas condições. Dessa forma, essa revisão 
teve, como objetivo, investigar os efeitos da CI em pacientes com doenças 
neurológicas centrais, bem como analisar o risco de viés de ensaios clínicos em que 






Foram pesquisados estudos originais sobre a CI aplicada em pacientes com 
doenças neurológicas centrais publicados até novembro de 2017. As bases de dados 
Medline (PubMed), Scopus, Science Direct, Web of Science, CINAHL, Scielo, 
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) e PEDro foram 
pesquisadas por dois investigadores independentes em novembro de 2017. Como 
estratégia de busca, foram utilizados apenas descritores para a corrente, que foram 
combinados da seguinte forma: interferential current OR interferential current therapy 
OR interferential electrical stimulation OR interferential electrical stimulation therapy 
OR interferential therapy OR interferential stimulation. Não foram utilizados descritores 
para as doenças neurológicas centrais para não restringir a busca e possivelmente 
perder alguns artigos. 
Como critérios de seleção dos estudos foram incluídos apenas ensaios clínicos 
controlados, que utilizaram a CI como recurso para tratamento da dor e para a melhora 
da funcionalidade de pacientes com doenças neurológicas centrais. Não houve 




que evidenciaram o uso de outro tipo de corrente ou estudos sobre a CI para 
tratamento de desordens gastrointestinais e urinárias de pacientes com lesões 
nervosas centrais foram excluídos da análise. O protocolo dessa revisão foi registrado 
no Registo Internacional de Revisões Sistemáticas PROSPERO, sob número 
CRD42016052419. 
Inicialmente, dois investigadores (D.C.M e F.M.A), de forma independente, 
fizeram a seleção dos estudos através da leitura dos títulos dos artigos em todas as 
bases de dados pesquisadas. Os artigos que não deixavam claro em seus títulos 
sobre o tema de que tratavam seguiram para a análise através da leitura dos resumos, 
juntamente com aqueles se enquadravam no tema. Após a leitura dos títulos e 
resumos, foram excluídos os artigos duplicados (publicados em mais de uma base de 
dados) e os que não satisfaziam os critérios de inclusão propostos. 
Os artigos incluídos seguiram para a leitura na íntegra, na qual ambos os 
investigadores foram responsáveis pela extração dos dados referentes à amostra, à 
intervenção e aos desfechos. A dor foi considerada desfecho primário nessa revisão, 
sendo considerada também como desfechos secundários: a capacidade funcional, a 
qualidade de vida e a espasticidade. Se os investigadores não entrassem em 
consenso em qualquer uma das etapas do processo de seleção, um terceiro 
investigador (J.M.S) era responsável pela eliminação da divergência. 
Adicionalmente, todos os estudos incluídos foram classificados quanto ao risco 
de viés através da utilização da ferramenta da Colaboração Cochrane (Review 
Manager 5.3 Software, Copenhague, Dinamarca). Essa ferramenta possui cinco 
domínios (seleção, performance, detecção, atrito e reportagem), que identificam a 
existência de viés na randomização e ocultação da alocação dos sujeitos no estudo, 
no cegamento dos participantes do estudo e avaliadores e presença de dados 






Um total de 2004 estudos foram encontrados nas oito bases de dados. No 
entanto, 2002 artigos foram excluídos por não se enquadrarem nos critérios de 




apenas dois artigos foram incluídos, seguindo, então, para a análise na íntegra (SUH; 
HAN; CHO, 2014; SURIYA-AMARIT et al., 2014). 
 
Figura 1 - Critérios de inclusão e exclusão da revisão sistemática. 
 
 
A amostra de ambos os estudos foi constituída de pacientes com sequelas de 
AVE, perfazendo um total de 72 pacientes. Os dois estudos incluíram pacientes de 
ambos os sexos, com média de idade semelhante de 55 a 65 anos, que tiveram AVE 
do tipo hemorrágico ou isquêmico. No entanto, no estudo de Suriya-Amarit et al. 
(2014), os sujeitos incluídos tinham história de AVE recente, cerca de três meses 
anterior à inclusão no estudo. Já no estudo de Suh, Han e Cho (2014) a média de 
tempo do AVE foi de 15 meses. 
Em relação ao protocolo de intervenção, ambos os estudos tiveram dois grupos 
de tratamento, ativo e placebo, nos quais apenas uma sessão de tratamento foi 
realizada. Nos grupos ativos, foi utilizada uma frequência de amplitude modulada de 
100 Hz, com intensidade de estimulação forte, porém com tempos e locais de 
aplicação diferentes (20 minutos e região do ombro no estudo de Suriya-amarit et al.; 
60 minutos e músculo gastrocnêmio no estudo de Suh, Han e Cho). Além disso, no 
estudo de Suh; Han; Cho (2014), todos os sujeitos passaram por uma sessão de 




(os sujeitos eram informados que poderiam ou não sentir uma sensação de 
formigamento, porém nenhuma corrente era liberada). 
As variáveis analisadas foram diferentes entre os estudos, o que impossibilitou 
a realização de uma meta-análise. No estudo de Suh, Han e Cho (2014), foram 
avaliados espasticidade (Escala de Ashworth Modificada), equilíbrio (teste Funcional 
de Alcance, Escala de Equilíbrio de Berg) e função da marcha (testes Timed Up and 
Go e 10-m Walk). Já no estudo de Suriya-Amarit, foram avaliadas a intensidade de 
dor em movimento (escala numérica de 11 pontos) e a amplitude de movimento (ADM; 
goniômetro) livre de dor do ombro hemiplégico.  
Em relação aos resultados encontrados, a CI mostrou ser um tratamento eficaz 
na melhora de todas as variáveis investigadas nos estudos. No entanto, ambos os 
grupos, ativo e placebo, em ambos os artigos, tiveram melhora significativa em mais 
de uma variável analisada, sendo mais pronunciada no grupo tratado com CI ativa. 
Todos os dados em relação à amostra, à intervenção e aos desfechos, extraídos dos 


















Tabela 1 - Dados encontrados na revisão sistemática. 
Nota: ADM: Amplitude de movimento; AVC: Acidente Vascular Cerebral; FAM: Frequência de amplitude modulada; TUG: Timed Up and Go. 
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10-m Walk Test. 
Melhora significativa da 
espasticidade e função da 
marcha no grupo ativo e 
placebo, porém os 
resultados do grupo ativo 
foram significantemente 
superiores ao placebo. 
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de 11 pontos; 
Goniômetro. 
Redução significativa da 
dor em movimento e 
aumento significativo da 
ADM nos grupos ativo e 
placebo. Os resultados do 
grupo ativo foram 
significantemente 
superiores ao grupo 
placebo em relação à 
intensidade de dor e ADM 




Na avaliação dos riscos de viés, ambos os estudos apresentaram baixo risco de 
viés na maioria dos itens avaliados (Figura 2). Um artigo não apresentou distribuição 
aleatória e ocultação na alocação, pois os sujeitos incluídos no estudo foram 
distribuídos de acordo com a idade, sexo e estágio Brunnstrom (SURIYA-AMARIT et 
al., 2014). No outro estudo, não houve cegamento dos participantes (SUH; HAN; CHO, 
2014). Além disso, neste estudo, todos os sujeitos receberam 30 minutos de um 
programa de reabilitação baseado em exercício físico antes do protocolo de CI ativa ou 
placebo. Também não houve controle da medicação utilizada pelos sujeitos. Assim, 
























A alta prevalência de doenças neurológicas centrais compreende um grande 
problema de saúde na atualidade, pois, além do crescente número de pessoas 
acometidas necessitando de cuidados clínicos hospitalares, muitos pacientes ficam 
com sequelas e consequentes limitações funcionais. Muitas técnicas da fisioterapia 
estão sendo estudadas para que esses pacientes possam se tornar independentes, 
principalmente nas suas atividades de vida diária. Apenas dois estudos foram incluídos 
nesta revisão e ambos os estudos concluíram que a CI é um tratamento eficaz na 
redução da dor (SURIYA-AMARIT et al., 2014), da espasticidade e na melhora do 
equilíbrio, marcha e ADM de pacientes pós-AVE (SUH; HAN; CHO, 2014), sendo 
superior ao placebo em todas variáveis estudadas. 
No entanto, em ambos os estudos, os pacientes alocados no grupo placebo, no 
qual não houve eletroestimulação, também tiveram melhora. No estudo de Suh, Han e 
Cho (2014) todos os pacientes receberam 30 minutos de um programa de reabilitação 
baseado no Conceito Bobath. Esse método se baseia na plasticidade neural do SNC, 
alterando sua estrutura e função em resposta a diversos estímulos, como mudanças de 
postura e atividades (MIKOŁAJEWSKA, 2013). Ele é utilizado para melhora de 
equilíbrio, marcha, controle de tronco e capacidade funcional de pacientes com diversas 
doenças neurológicas, tais como AVE (BENITO GARCÍA; ATÍN ARRATIBEL; 
TERRADILLOS AZPIROZ, 2015), esclerose múltipla (KILINÇ et al., 2016) e paralisia 
cerebral (ZHANG et al., 2014). 
Assim, a melhora da espasticidade e da função da marcha do grupo placebo no 
estudo de Suh, Han e Cho (2014) pode ter sido decorrente da utilização do método 
Bobath como tratamento. Adicionalmente, os resultados positivos observados no grupo 
tratado podem ter sido potencializados pela somação de efeito das terapias (método 
Bobath e CI) e não por efeito da CI exclusivamente. Dessa forma, não foi possível 
verificar, em um dos estudos incluídos nesta revisão, os efeitos da CI como terapia 




Outro fator limitante para interpretação dos resultados é o controle da medicação 
utilizada pelos pacientes. Em um dos estudos, não foi descrito se houve controle dessa 
medicação (SUH; HAN; CHO, 2014). Pacientes com lesões nervosas centrais 
frequentemente fazem uso de drogas antiespásticas (BAKHEIT, 2012). A medicação 
utilizada e o horário em que esta foi ingerida, seu pico de ação, podem influenciar 
diretamente nas variáveis investigadas no estudo, pois implicam a funcionalidade do 
paciente. Não foi descrita a quantidade de pacientes que fizeram uso, o que pode gerar 
resultados conflituosos.   
Além disso, a falta do cálculo do tamanho amostral também pode gerar o risco 
de viés. Segundo Normando, Almeida e Quintão (2011) o desconhecimento e o 
desinteresse para calcular o tamanho da amostra a ser recrutada aumentam a 
probabilidade de erros no desenho e na análise dos resultados de um estudo científico, 
reduzindo, assim, a confiabilidade dos dados obtidos (NORMANDO; ALMEIDA; 
QUINTÃO, 2011). Em um dos estudos analisados, não foi descrito se houve o cálculo 
(SURIYA-AMARIT et al., 2014). Dessa forma, fica difícil identificar o quanto os 
resultados obtidos podem ser reproduzidos para a população de pacientes pós-AVE. 
Em relação ao protocolo de tratamento utilizado nos estudos, ambos tiveram 
protocolos semelhantes. Todos os participantes dos estudos foram submetidos a 
apenas uma sessão de tratamento, sendo, então, reavaliados. Dessa forma, só foi 
possível verificar os efeitos imediatos da terapia. Em uma revisão sistemática sobre a 
eficácia da CI em pacientes com dor musculoesquelético, a qual teve como conclusão 
que a CI sozinha não é superior ao placebo ou grupo controle, os pacientes foram 
submetidos a três ou quatro semanas de tratamento, 12 sessões em média, na maioria 
dos estudos incluídos (FUENTES et al., 2010). Pacientes com lesões nervosas centrais, 
entre eles pacientes pós-AVE, necessitam de tratamento prolongado devido à 
variedade e à complexidade das sequelas, que levam à dor, perda de função, 
depressão, ansiedade e maior probabilidade a quedas e infecções (LANGHORNE et 
al., 2000).  
São necessários mais estudos com desenho metodológico adequado, incluindo 
a padronização da amostra, das variáveis a serem investigadas e do protocolo de 




acaso e evitar viés de seleção, são fundamentais. Além disso, para que não haja 
interferência das expectativas dos avaliadores, nos resultados encontrados no estudo, 
deve ocorrer o mascaramento. Estudos sem distribuição aleatória e mascaramento dos 
avaliadores, frequentemente, têm seus resultados sub ou superestimados 
(KJAERGARD; VILLUMSEN; GLUUD, 2001; SALTAJI et al., 2017). 
Em relação à padronização da amostra, recomenda-se a inclusão de sujeitos na 
fase ambulatorial da AVE. Na fase hospitalar após AVE, ocorre uma recuperação 
espontânea do indivíduo, atingindo um platô até os seis meses após a lesão (SHARMA; 
COHEN, 2012). Assim, a inclusão de indivíduos na fase ambulatorial, em ensaios 
clínicos, evita o viés pela soma da melhora espontânea do indivíduo com a que ocorre 
devido ao tratamento proposto. 
Além disso, deve haver padronização da etiologia do AVE, se isquêmico ou 
hemorrágico. Gama et al. (2017) mostraram, em seu estudo, que indivíduos que tiveram 
lesões hemorrágicas possuíam desordens de marcha mais severas que aqueles com 
lesões isquêmicas, recomendando, assim, a padronização para maior homogeneidade 
da amostra e acurácia dos resultados de ensaios clínicos (GAMA et al., 2017). 
Em relação às variáveis a serem analisadas, após o platô da recuperação 
espontânea, indivíduos na fase crônica do AVE apresentam fraqueza muscular, fadiga, 
déficit de controle de tronco, de amplitude de movimento e espasticidade, resultando, 
assim, em déficit funcional global (PAPPALARDO; CIANCIO; PATTI, 2014; 
SUNNERHAGEN, 2016). Dessa forma, faz-se necessária avaliação mínima da força 
muscular, que pode ser avaliada através da dinamometria, por exemplo (ANDREWS; 
BOHANNON, 1986; YEN et al., 2017); fadiga, através da Escala de Severidade de 
Fadiga; controle de tronco (VERHEYDEN et al., 2004), através da Escala de Controle 
de Tronco; amplitude de movimento, por meio da goniometria (ANDREWS; 
BOHANNON, 1989); e grau de espasticidade, por meio da Escala de Ashworth 
Modificada (GHOTBI et al., 2011). Essas ferramentas são válidas, confiáveis e 
utilizadas para avaliação de pacientes com sequelas motoras decorrentes de AVE. 
A dor é outra manifestação clínica encontrada no AVE, que pode ser do tipo 
central, decorrente da lesão vascular no SNC, e de origem periférica, decorrente da 




CHAKRAVARTY; SPRENGER, 2013). Devido à sua cronicidade, a dor está associada 
a uma maior prevalência de depressão e prejuízo na qualidade de vida dos pacientes, 
constituindo um fator limitante para participação ativa num programa de reabilitação 
(KONG; WOON; YANG, 2004; WIDAR; AHLSTRÖM; EK, 2004). Sendo assim, faz-se 
necessária avaliação mínima da intensidade de dor, depressão, qualidade de vida e 
motivação desses pacientes. Para tal, podem ser utilizados a escala numérica de 11 
pontos (WILLIAMSON; HOGGART, 2005), o Inventário de Depressão de Beck (BECK; 
STEER; CARBIN, 1988) e Short Form Health Survey 36, instrumentos mundialmente 
reconhecidos para mensuração dessas variáveis (WARE; SHERBOURNE, 1992). 
Em relação ao protocolo de intervenção, além da quantidade adequada de 
sessões descrita anteriormente, é fundamental que a CI seja aplicada como terapia 
única, a fim de não haver somação de efeito de diferentes tratamentos e/ou 
mascaramento de efeito corrente. Além disso, outro ponto primordial é a eleição de 
parâmetros adequados de estimulação. Estudos com CI têm mostrado seu efeito 
hipoalgésico com uma frequência de amplitude modulada de 100 Hz e frequência 
portadora de 4kHz (MCMANUS; WARD; ROBERTSON, 2000; VENÂNCIO et al., 2013). 
Estudos com outro tipo de corrente, a Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea, 
mostraram que, quanto maior a intensidade de estimulação, maior o efeito hipoalgésico 
da corrente, o que poderia ser uma perspectiva futura para os estudos com CI (MORAN 
et al., 2011; PANTALEÃO et al., 2011). 
Devido à escassez de estudos publicados e a heterogeneidade dos estudos 
incluídos nesta revisão, não foi possível prosseguir com uma meta-análise. 
Adicionalmente, somente foi possível a inclusão de artigos que investigassem os efeitos 
da CI em pacientes pós-AVE. Dessa forma, não foi possível verificar os efeitos desta 








Apesar da escassez de artigos científicos sobre o uso da CI para tratamento da 
dor e melhora da funcionalidade de pacientes com doenças neurológicas centrais, a CI 
mostrou ser um tratamento eficaz, superior ao placebo, na melhora da dor, na 
funcionalidade, na ADM e na espasticidade desses pacientes. No entanto, estudos com 
maior rigor metodológico, com padronização adequada da amostra, variáveis a serem 
mensuradas e com protocolo de tratamento prolongado e exclusivo com CI ainda são 
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EFEITO EM CURTO PRAZO DA CORRENTE INTERFERENCIAL ASSOCIADA À 
CINESIOTERAPIA NA DOR DE PACIENTES COM ACIDENTE VASCULAR 





Introdução: Uma das manifestações encontradas após o acidente vascular encefálico 
(AVE) é a dor, a qual pode ser dividida em central ou nociceptiva somática. A corrente 
interferencial (CI) é uma modalidade de terapia elétrica utilizada nas dores 
musculoesqueléticas, também sendo utilizada na dor do ombro em pacientes com AVE. 
Sendo assim, o presente estudo teve como objetivo determinar o efeito da CI associado 
à cinesioterapia na dor de pacientes com AVE. Métodos: Trata-se de um ensaio clínico 
com distribuição aleatória, controlado por placebo, duplamente encoberto, do tipo 
crossover. Para avaliação dos efeitos antes e após o tratamento, foram medidas as 
seguintes variáveis com seus respectivos instrumentos: intensidade de dor em repouso 
e durante o movimento (escala numérica), motivação (escala numérica), 
catastrofização da dor (Escala de Catastrofização da Dor), autoestima (Escala de 
Autoestima de Rosenberg). Foram recrutados 36 pacientes com diagnóstico de AVE 
que foram alocados em dois grupos de estudo: grupo CI Ativa (aplicação de CI por 30 
minutos + cinesioterapia para movimentos de tronco) e grupo CI Placebo (placebo da 
CI + cinesioterapia de tronco). Ambos os grupos receberam intervenção por 10 
sessões, duas vezes por semana, com duração de 60 minutos, sendo 5 sessões para 
cada forma de tratamento e um período de washout de uma semana. Resultados: Em 
relação à dor em movimento, não houve diferença significativa intergrupo (p>0,05), 
porém, ao comparar médias pré e pós-tratamento intragrupo, apenas o grupo ativo 
apresentou redução significativa de 3,17(±0,60) para 2,02 (±0,58) (p=0,03). Em relação 
à catastrofização da dor, o grupo ativo reduziu significativamente (p=0,04) os escores 




tratamento). Não houve alteração da autoestima e da motivação em ambos os grupos. 
Conclusão: De acordo com os resultados obtidos em nosso estudo, a CI ativa 
associada a exercícios físicos parece influenciar no tratamento da dor em movimento e 
na catastrofização da dor; entretanto, não interferiu na dor em repouso, na autoestima 
e na motivação diária dos pacientes.  
 






EFFECT OF INTERFERENTIAL CURRENT THERAPY ASSOCIATED WITH 





Introduction: Stroke or cerebrovascular accident (CVA) is a chronic disorder caused 
by impairment of brain circulation, characterized by motor and sensory disorders. Pain 
is one of the manifestations found after stroke, which can be divided into central or 
somatic nociceptive (due to biomechanical adjustments), such as shoulder pain and 
musculoskeletal pain. Among the physical therapy modalities for CVA management are 
motor cortex stimulation, TENS and interferential current therapy (IFC). IFC is an 
electrical therapy modality used for musculoskeletal pain, and it is also used in the 
management of shoulder pain in CVA patients.Thus, the present study aims to 
investigate the effect of IFC associated with kinesiotherapy on pain and quality of life of 
CVA patients. Methods: This study is a randomized, placebo-controlled, double-blind, 
crossover-like clinical trial.To evaluate the effects of IFC, the following variables were 
measured before and after treatment with their respective instruments: pain intensity at 
rest and during movement (numerical scale), pain catastrophizing (Pain catastrophizing 
scale), and self-esteem (Rosenberg self-esteem scale). 36 patients with a diagnosis of 
CVA were recruited and allocated into two different groups: Active IFC group (IFC 
application for 30 minutes + kinesiotherapy for trunk movements) and Placebo IFC 
group (Placebo IFC + kinesiotherapy for trunk movements). Both groups received 
intervention for 10 sessions, twice a week, lasting 60 minutes, with 5 sessions of each 
treatment group with a one-week wash-out period. Results: regarding pain during 
movement, there was no significant difference between groups, However, when 
comparing pre and post treatment averages, only the active group had a significant 
reduction, from 3.17 (± 0.60) to 2.02 (± 0.58) (p=0.03).Regarding pain catastrophizing, 
the active group had a significant reduction (p = 0.04) in the total scale scores after 
treatment (19.47 ± 1.59 pre-treatment, 17.41 ± 1.42 post treatment).There was no 




results obtained in our study, IFC associated with active physical exercises was effective 
in the treatment of pain during motion and pain catastrophizing; however, it had no effect 
on pain at rest, self-esteem and daily motivation of the patients. 
 








O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é provocado por um comprometimento 
súbito da circulação encefálica em um ou mais vasos sanguíneos (RAI et al., 2014). 
Atualmente, é considerado uma condição de saúde que traz diversos impactos para a 
saúde pública devido às incapacidades que ocasiona e à morbidade geral. Estima-se 
que, em 2020, o AVE seja a maior causa de morte no mundo (POLESE et al., 2014; 
DELBARI et al., 2016).  
Cerca de 40% a 50% das pessoas acometidas por AVE morrem ao longo dos 
primeiros seis meses, e aqueles que sobrevivem apresentam deficiência neurológica e 
incapacidades residuais significativas (MORAIS, 2013). 
Os principais distúrbios podem ser descritos como: hemiplegia, alteração de 
tônus, alterações sensoriais e/ou alterações motoras, tais como: falta de controle de 
tronco e déficit de força, falta de equilíbrio, dor, além de distúrbios psicoemocionais com 
ansiedade e depressão (PARK; HWANGBO, 2014; HARRISON; FIELD, 2015; TSAI et 
al., 2016). 
A dor é considerada um problema grave após AVE, e pode ser dividida em dor 
neuropática central (dor provocada pela lesão do tecido nervoso, também associada à 
espasticidade e à dor de cabeça) e nociceptiva somática (decorrente de ajustes 
biomecânicos), tais como: dor no ombro e dor musculoesquelética (OH; SEO, 2015). 
A dor central, após AVE, é definida como dor iniciada ou causada por uma lesão 
primária ou disfunção do Sistema Nervoso Central (SNC), caracterizada por dor e 
alterações sensoriais nas partes do corpo que correspondem ao território do cérebro 
que foi lesionado após o insulto vascular (KLIT; FINNERUP; JENSEN, 2009). Além de 
lesões no tálamo, a dor pode ser provocada após lesão vascular de qualquer parte do 
sistema nervoso central (AKYUZ; BEKTASOGLU, 2016).  
Muitos pacientes com espasticidade após AVE têm alguma experiência de dor, 
cujo mecanismo ainda não está totalmente explicado, mas acredita-se que existem 
componentes neuropáticos e nociceptivos envolvidos simultaneamente. A dor também 




hipotrofia ou a uma coaptação articular exagerada (DIETZ; SINKJAER, 2007; HOSOMI 
et al., 2008). No componente músculo-esquelético, a dor no ombro é uma das mais 
frequentes, provocada pela luxação da glenoumeral inferior e contraturas (HARRISON; 
FIELD, 2015).  
A dor, a espasticidade e o descondicionamento físico podem limitar a capacidade 
de realizar tarefas funcionais, como deambular, fazer compras, contribuindo para baixa 
autoestima e depressão (TEIXEIRA-SALMELA et al., 1999). A prática de atividade física 
e exercícios influencia positivamente múltiplos aspectos físicos e psicossociais após 
AVE, portanto os pacientes podem se beneficiar, aumentando a participação na 
atividade física e em um programa de exercícios com prescrição apropriada 
(TORRIANI-PASIN, 2013; BILLINGER et al., 2014).  
O tratamento das sequelas de AVE pode ser farmacológico, cirúrgico e 
fisioterapêutico (KUMAR; SONI, 2009). Entre as modalidades fisioterapêuticas, há a 
estimulação motora do córtex e as correntes de estimulação periférica, como, por 
exemplo, a TENS e a corrente interferencial (CI) (KUMAR; SONI, 2009; CHAN; NG; 
NG, 2014; SUH et al., 2014).  
A CI é uma modalidade de terapia elétrica formada pela interseção de duas 
correntes elétricas alternadas de média frequência, utilizada para alívio de dor aguda e 
crônica, resultante de várias doenças, tais como: lombalgia, cervicalgia, dor miofascial, 
constipação, dismenorreia e, atualmente, sendo utilizada na dor em pacientes com 
sequelas de AVE (TUGAY et al., 2007; HARMAN et al., 2009; WARD, 2009; ROCHA, 
2012; SUH et al., 2014).  
Em revisão sistemática realizada por nosso grupo (dados ainda não publicados), 
foram investigados os efeitos da CI em pacientes com doenças neurológicas. Entre 
1845 estudos encontrados na busca, apenas foram incluídos dois estudos para análise 
de risco de viés. Estes estudos mostraram eficácia da CI na redução da espasticidade 
e na melhora do equilíbrio e da função de marcha (SUH, 2014), bem como redução da 
dor no ombro dos pacientes após AVE (SURIYA-AMARIT et al., 2014). Apesar de 
resultados positivos para os desfechos analisados nos dois estudos, foram detectados 
riscos de viés, como, por exemplo, falta de aleatorização e de ocultação na alocação 




(SUH et al., 2014). O tempo de tratamento proposto foi variável entre os estudos, de 20 
(SURIYA-AMARIT et al., 2014) a 60 minutos (SUH et al., 2014) de uso da CI. Além 
disso, no estudo de Suh et al. (2014) todos os indivíduos receberam tratamento 
cinesioterapêutico baseado no Conceito Bobath. 
Esses estudos mostraram que a CI, utilizada isoladamente, é um tratamento 
eficaz na redução da dor (SURIYA-AMARIT et al., 2014) e da espasticidade e na 
melhora do equilíbrio e da marcha desses indivíduos (SUH et al., 2014). Contudo, não 
foram encontradas evidências científicas na literatura que afirmassem o efeito desta 
corrente na redução da dor de indivíduos acometidos por AVE. Uma vez que haja 
redução da dor, a CI poderia ser um recurso aditivo para melhorar o desempenho de 
pacientes com AVE, submetidos a protocolos de reabilitação, com exercício físico.  
A combinação de um recurso eletroterapêutico à cinesioterapia foi relatada em 
um recente estudo que concluiu que a adição da TENS ao exercício aumenta a eficácia 
deste na recuperação do controle de tronco em indivíduos acometidos por AVE (CHAN; 
NG; NG, 2014). Em relação à CI, só existe um estudo comprovando o resultado para 
esta corrente na população com AVE com dor no ombro, sugerindo, assim, a 
necessidade de investigar o efeito da CI na dor desses pacientes associado a 
cinesioterapia, com o objetivo de causar analgesia a fim de melhorar a dor e, por 








2.1 Aspectos Éticos 
 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
da Universidade Federal de Sergipe (CAAE 46316215.1.0000.5546) (ANEXO 8) e 
cadastrado e publicado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEc) com o 
número RBR-22vxvq. Todos os sujeitos incluídos na pesquisa assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido (Apêndice 1).  
 
2.2 Tipo de Estudo 
 
Este estudo, em curto prazo, trata-se de um ensaio clínico controlado por 
placebo, duplamente encoberto, com distribuição aleatória e desenho sequencial do 
tipo crossover, em que cada paciente recebeu as duas intervenções, de forma 
alternada.  
A distribuição aleatória foi realizada por meio de envelopes opacos selados. Os 
pacientes foram incluídos em um dos dois grupos de estudo (CI Ativa ou CI Placebo), 
usando uma sequência aleatória bloqueada na proporção 1:1. No grupo CI ativa, os 
pacientes foram submetidos à aplicação de corrente interferencial durante 30 minutos, 
com frequência de 100 Hz, largura de pulso de 100 s e tendo a intensidade da corrente 
elevada até o máximo de contração muscular local que fosse confortável para o 
paciente antes que a sensação se tornasse incômoda e/ou dolorosa.  
 
2.3 Critérios de Inclusão e Exclusão 
 
A amostra foi composta por pacientes com diagnóstico clínico de AVE, 
hemorrágico e isquêmico, na fase ambulatorial recrutados no Ambulatório de 
Neurologia do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe e no Centro 
de Reabilitação Ninota Garcia da Universidade Tiradentes. Os critérios de inclusão 




estivessem na fase espástica com grau até 2 na escala modificada de Ashwort e que 
não estivessem recebendo outro tratamento fisioterapêutico durante o período do 
treinamento e foram excluídos os sujeitos que apresentaram pontuação inferior a 24 no 
Mini-exame do estado, versão brasileira (ANEXO 3) que avalia a orientação temporal, 
espacial, o grau de atenção, memória imediata e tardia, práxis e da linguagem 
influenciando o processo de comunicação, desordem musculoesquelética, 
neuromuscular ou cardiopulmonar recente; os que não conseguiam andar e/ou ficar em 
sedestação de forma independente e os que se recusaram e/ou desistiram de participar 
da pesquisa. 
 
2.4 Cálculo Amostral 
 
O tamanho do cálculo amostral foi determinado com base nos dados do estudo 
piloto (composto pelos oito primeiros pacientes alocados em cada grupo de 
intervenção) e, considerando-se um nível de significância de 5% e um erro tipo II de 
15% (poder do teste de 85%), foi estimado n=31 pacientes ao total. 
 
2.5 Grupo de Estudo 
 
Os pacientes foram aleatoriamente incluídos em um dos dois grupos de estudo, 
usando uma sequência aleatória bloqueada na proporção 1:1, determinada por 
computador. Todos os participantes passaram pelos dois grupos de estudo; assim, 
metade dos participantes recebeu o tratamento na ordem CI ativo mais cinesioterapia 
e a outra metade CI Placebo mais cinesioterapia. Esse tipo de ensaio sequencial 
permite comparações para cada participante, de tal forma que cada um atua como seu 
próprio controle, além das questões éticas, em que todos os participantes foram 
beneficiados por receberem o mesmo tratamento (CARRACEDO-MARTÍNEZ et al., 
2009). 
Todas as avaliações foram conduzidas pelo mesmo avaliador e realizadas antes 
da alocação do indivíduo em um dos grupos do estudo, após as cinco primeiras 
sessões, após o intervalo de uma semana para troca de grupo (período de Washout) e 




em repouso e em movimento (escala numérica) foram analisadas antes e após cada 
sessão de tratamento, podendo-se, dessa forma, visualizar diariamente a efetividade 
da corrente interferencial durante toda a terapia.  
No grupo CI ativa, a aplicação foi realizada em cinco sessões, com dois canais 
de estimulação, sendo quatro eletrodos (ValuTrode®, Mundelein, IL, EUA), 
retangulares adesivos de superfície (9 x 5 cm) aplicados de forma cruzada na região 
da coluna (dois eletrodos a cinco centímetros de distância ao processo espinhoso da 
primeira vértebra torácica e outros dois eletrodos ao nível da terceira vértebra lombar).  
Após aplicação da corrente, os sujeitos foram tratados por meio de protocolo 
fisioterapêutico baseado nos estudos de Chan, Ng e Ng (2014) em cinesioterapia para 
movimento de tronco, que era composto por: exercícios de anteriorização e extensão 
de tronco, rotação e flexão lateral do tronco (todos com o paciente sentado, com quadril 
e joelhos a 90 graus e pés apoiados no chão), ponte simples e sensibilizada com 
elevação de perna, exercício de alcance com movimento de tronco nos planos frontal, 
sagital e diagonal. Todos os exercícios foram executados em duas séries de 10 
repetições, exceto para o exercício de alcance, no qual o paciente executava uma série 
de 10 repetições anteriormente e outra série de 10 para cada diagonal (ambos os lados) 
(APÊNDICE 2).  
No grupo Placebo, os participantes utilizaram aparelho de corrente interferencial, 
com circuito de eletroestimulação modificado, no qual a corrente era liberada somente 
nos primeiros 40 segundos de estimulação e, em seguida, cessava (ARAÚJO et al., 
2015). A aplicação da corrente foi de 30 minutos, com dois canais de estimulação, 
sendo quatro eletrodos (ValuTrode®, Mundelein, IL, EUA), retangulares adesivos de 
superfície (9 x 5 cm) aplicados de forma cruzada na região da coluna (dois eletrodos a 
cinco centímetros de distância ao processo espinhoso da primeira vértebra torácica e 
outros dois eletrodos ao nível da terceira vértebra lombar) e logo depois foi realizado o 
mesmo protocolo fisioterapêutico do grupo CI ativa, durante cinco sessões. 
 
 





Para mensurar a intensidade de dor em repouso e durante o movimento (Anexo 
1), foi usada a escala numérica de 11 pontos, a qual possui um escore que varia de 0 
a 10, sendo que zero significa ausência de dor e 10 significa dor insuportável. Os 
indivíduos foram instruídos a atribuir uma pontuação individual que melhor identificasse 
a intensidade da dor que estavam sentindo na coluna no momento do teste (FARRAR 
et al., 2001).  
A motivação foi avaliada através da mesma escala (Anexo 1), sendo que zero 
significa total desmotivação (o paciente achava que nada mais resolveria sua situação 
e não sentia ânimo para fazer mais nada) e 10 significa total motivação (o paciente 
sentia-se completamente motivado com o tratamento e com sua recuperação). E, da 
mesma forma, o indivíduo atribuía a pontuação que melhor identificasse como estava 
sua motivação no momento do teste.  
A Escala de Catastrofização da Dor (Anexo 2), foi utilizada para mensurar a 
expectativa negativa em relação à capacidade de lidar com as experiências dolorosas. 
Essa consiste num questionário formado por 13 itens que geram um escore final de 0 
a 52 pontos. Quanto maior a pontuação final, maiores as expectativas negativas em 
relação a essa capacidade de lidar com a experiência da Dor (SEHN et al., 2012).  
Para a avaliação da autoestima, foi utilizada a Escala de Autoestima de 
Rosenberg (EAE) (Anexo 7), que é amplamente aceita na comunidade científica 
internacional e se aplica de forma fácil e rápida (DINI; QUARESMA; FERREIRA, 2014). 
Trata-se de uma medida unidirecional constituída por 10 itens que avalia a autoestima 
global (HUTZ; ZANON, 2011). Para cada um desses itens, existem quatro opções de 
resposta variando entre "concordo plenamente", "concordo", “discordo" e "discordo 
plenamente”. Os itens relativos a autoconfiança (1, 2, 4, 6 e 7) têm a seguinte 
pontuação: Concordo completamente = 4, Concordo = 3, Discordo = 2 e Discordo 
completamente = 1. Já relativamente aos itens relacionados com a auto-depreciação 
(3, 5, 8, 9, e 10), a pontuação é a seguinte: Concordo completamente = 1, Concordo = 
2, Discordo = 3 e Discordo completamente = 4 
A soma total dos valores obtidos após preenchimento do questionário encontra-
se entre 10 e 40 pontos. A alta pontuação na EAE expressa o sentimento positivo que 




consciência que é capaz, sem o sentimento de superioridade. Já a baixa pontuação se 
refere a uma baixa autoestima, que implica auto-rejeição, insatisfação e desprezo por 
si mesmo.  
 
2.7 Análise Estatística 
 
Os dados coletados foram, inicialmente, transportados para uma planilha de 
dados do programa Excel for Windows 2013 e, então, para o programa SPSS, versão 
15.0. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificação da normalidade dos dados. 
O teste T foi utilizado para a análise dos resultados encontrados antes e após o 
tratamento, intra-grupo e inter-grupo, na avaliação da autoestima e da catastrofização 
da dor, variáveis que seguiram análise paramétrica. Na avaliação da motivação e da 
dor em repouso e em movimento, foi utilizado o teste Wilcoxon para análise da diferença 
intra-grupo após o término do tratamento e o teste Mann-Whitney para análise da 
diferença intergrupo. Para as avaliações diárias destas variáveis, utilizou-se o 
Friedman. O nível de significância foi fixado em p<0,05. Os dados foram representados 






A amostra desse estudo foi composta por 43 pacientes, sendo que sete não se 
enquadraram nos critérios de inclusão e dois abandonaram o tratamento, 
permanecendo 34 pacientes. Dos indivíduos incluídos, 23,53% eram do tipo AVE 
hemorrágico, 26,47% eram AVE isquêmico e 50% não sabiam informar o tipo, 50% 
eram mulheres e 44,12% tiveram o lado direito acometido. A distribuição dos indivíduos 





Figura 3- Alocação dos sujeitos nos grupos de estudo. CI: corrente interferencial 
 
Em relação à dor em movimento, não houve diferença significativa entre os 
grupos (inter-grupo) (p>0,05). Porém, ao comparar médias pré e pós-tratamento (intra-
grupo), apenas o grupo ativo apresentou redução significativa de 3,17(de 10)±0,60 para 




Figura 4 - Intensidade da dor em movimento mensurada através da escala numérica de 11 pontos. 
Dados apresentados como média ± erro padrão da média. *p=0,003 no pós-tratamento do grupo CI 
Ativa e placebo (teste Wilcoxon Matched Pairs). CI: Corrente Interferencial. 
 
Não houve diferença significativa na dor em repouso no grupo ativa e nem no 
grupo placebo, após todo o tratamento quando comparando intra-grupo e inter-grupo 
(Figura 5).  
 
 
Figura 5 - A intensidade da dor em repouso mensurada através da escala numérica de 11 pontos. 
Dados apresentados como média ± erro padrão da média. p=0,06 no pós-tratamento do grupo CI 




Em relação à catastrofização da dor, o grupo ativo reduziu significativamente 
(p=0,04) os escores totais da escala após o tratamento (19,47±1,59 no pré-tratamento; 
17,41±1,42 no pós-tratamento) quando comparado intra-grupo (Figura 6). A autoestima 




Figura 6 - Catastrofização da dor medida por meio da Escala de Catastrofização da dor.  
Dados apresentados como média ± erro padrão da média. *p=0,04 no pós-tratamento do grupo 




Figura 7 - Autoestima avaliada por meio da Escala de Auto-Estima de Rosenberg (EAE).  
Dados apresentados como média ± erro padrão da média. p=0,58 no pós-tratamento do grupo CI 
Ativa (teste de T), p=0,14 no pós-tratamento do grupo CI Placebo (teste de T) quando comparado 





Figura 8 - Motivação no pré e pós tratamento do grupo CI placebo e CI ativa.  
Dados apresentados como média ± erro padrão da média. p=0,68 no pós-tratamento do grupo 
CI Ativa (teste Mann Whitney), p=0,58 no pós-tratamento do grupo CI Placebo (teste Mann 






O presente estudo mostrou que a CI ativa associada ao exercício promove alívio 
da dor em movimento e redução da catastrofização da dor em relação ao pré-
tratamento. Entretanto, a associação da CI à cinesioterapia não melhorou a dor em 
repouso, a autoestima e a motivação dos pacientes durante o tatamento. 
Em relação à dor em repouso, não houve diferença  entre os grupos estudados, 
isso pode ser justicado porque os pacientes já iniciaram o tratamento com uma dor de 
intensidade leve de acordo com a escala numérica de dor, então mesmo que houvesse 
em todos os casos uma inibição total do fenomeno doloroso, ainda assim não seria 
clinicamente relevante porque a mínima diferença na escala númerica de 10 pontos 




repouso em pacientes com sequela de AVE não seja tão importante quanto a dor em 
movimento, porque o movimento nessa população está alterado por diersos fatores 
biomecânicos, exemplo espasticidade, fraqueza muscular, desequilíbrios articulares. 
Logo, quando esse paciente se move causa dor, ou seja a dor em movimento tem outra 
etiologia que a dor em repouso. 
No estudo realizado por Garcez (2016), utilizando a TENS associado ao 
exercício em pacientes com parkinson houve melhora da dor em repouso no grupo 
TENS ativo quando comparado ao grupo placebo. Lauretti, Chubaci e Mattos (2013), 
também utilizaram a TENS nos pacientes com fibromialgia e foi observada melhora da 
dor em repouso no grupo ativo quando comprada ao grupo placebo. Araújo (2015) 
utilizou a CI em alta intensidade em pacientes fibromiálgicos relatando melhora na dor 
em repouso. 
 Na dor em movimento, foi vericada diminuição no grupo da CI ativa, os achados 
do presente estudo corroboram os achados de Suriya-Amarit et al. (2014), que 
investigaram os efeitos da CI na dor em movimento do ombro de pacientes com AVE.  
Poucas pesquisas avaliam a dor em movimento. No estudo de Corrêa et al. 
(2016) foi avaliada a dor lombar após utilização da CI. Não foram encontrados nos seus 
resultados diferenças significativas para a dor em movimento. Vale ressaltar que, no 
presente estudo, os exercícios foram realizados em curto prazo, e como não era a 
intenção de usar o exercício como intervenção para alívio da dor e sim, para mobilidade 
e controle motor, acredita-se que a redução da dor em movimento tenha sido 
influenciada pelo efeito da corrente interferencial.  
A persistência da dor traz modificações nos circuitos neurais e psicológicos, 
possivelmente traduzidos em depressão, ansiedade, pensamentos catastróficos e 
comportamentos de incapacidade e dependência (GARCIA; MATTOS-PIMENTA 
2008). Como houve redução da dor em movimento nessa pesquisa, acredita-se então 
que a melhora causada pela CI na dor em movimento tenha causado também a melhora 
da catastrofização da dor nessa população.  
Os estudos de Tuon et al. (2014) evidenciaram aumento dos níveis de BDNF 
(fator neurotrófico derivado do cérebro) após oito semanas de exercício intenso em 




sintomas de depressão e ansiedade, além de aumentar a plasticidade e promover 
neuroproteção. Goodin et al. (2009) têm sugerido que os exercícios podem alterar a 
catastrofização da dor.  No presente estudo, os pacientes realizaram apenas exercícios 
leves; dessa forma, acredita-se que a melhora da catastrofização da dor tenha sido 
potencializada pelo uso da CI e não apenas por causa dos exercícios.  
Não foi achado nenhum estudo que avaliasse o efeito a CI na catastrofização da 
dor em pacientes com AVE, porém Araújo (2015) avaliou a catastrofização em 
pacientes com fibromialgia após o uso da CI, e seus resultados indicaram que a 
aplicação da CI em altas intensidades é um fator fundamental na redução de aspectos 
negativos relacionados à dor. Além disso, Garcez (2016) avaliou a catastrofização da 
dor em pacientes com Parkinson pré e pós-tratamento após o uso da TENS, não 
encontrando resultados significativos em ambos os grupos. 
Em relação à motivação e à autoestima, não houve melhora nem para o grupo 
ativo nem para o grupo placebo, isto pode ter ocorrido por causa do tempo de 
tratamento e por se tratar de medidas subjetivas, além do que esses desfechos sofrem 
influência de multifatores biopsicossociais, levando a uma avaliação mais completa, 
somada a outras ferramentas, para verificar de forma mais completa os benefícios 
dessa intervenção nos dois sintomas. 
Podem ser consideradas como limitações do estudo: (1) a falta de avaliação da 
qualidade de vida dos pacientes, no intuito de melhor justificar como a dor pode diminuir 
e melhorar as atividades de vida diária desses pacientes; (2) a existência de poucos 
estudos que avaliassem a dor em movimento, para dar ainda mais fidedignidade ao 
resultado encontrado; (3) maior número de sessões para observar ver a relação da 
hipoalgesia com a melhora da autoestima e a motivação. 
A corrente interferencial associada ao exercício se mostrou parcialmente capaz 
de melhorar a dor nos pacientes. É uma alternativa viável de tratamento, uma vez que 
a intervenção utilizando estimulação elétrica é segura, fácil de aplicar e apresenta 







De acordo com os resultados obtidos em nosso estudo, a CI ativa associada ao 
exercício físico parece ter influenciado na efetividade no tratamento da dor em 
movimento e na catastrofização. O tratamento não interferiu na dor em repouso, na 
autoestima e na motivação dos pacientes.  
Sugere-se que estudos futuros realizem o tratamento em um número maior de 
sessões com aplicação da corrente, assim como também seja realizado um grupo 
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EFEITO EM CURTO PRAZO DA CORRENTE INTERFERENCIAL ASSOCIADA À 
CINESIOTERAPIA NA FUNCIONALIDADE DE PACIENTES COM AVE: ENSAIO 




Introdução: Acidente Vascular Encefálico (AVE) representa a forma mais comum de 
manifestação de doença cerebrovascular. Normalmente, evolui para quadros de 
hemiplegia ou hemiparesia, além de promover alterações de tônus, postura e equilíbrio, 
sendo comum observar déficit importante na atividade seletiva nos músculos do tronco. 
O uso da corrente interferencial (CI) vem se mostrando eficaz na redução de dor e 
espasticidade e na melhora do equilíbrio e marcha de indivíduos acometidos por AVE. 
Contudo, não foram encontradas evidências na literatura que afirmassem o efeito desta 
corrente na melhora do controle de tronco dessa população. Sendo assim, o presente 
estudo teve como objetivo investigar em curto prazo a CI na performance motora e 
ganhos funcionais do tronco dos pacientes com AVE associada à cinesioterapia. 
Métodos: O presente estudo consiste de um ensaio clínico controlado por placebo, 
duplamente encoberto, com distribuição aleatória e desenho sequencial do tipo 
crossover. Foram incluídos 36 pacientes, aleatoriamente em dois grupos de estudo: 
grupo CI Ativa (aplicação de CI por 30 minutos + cinesioterapia para movimentos de 
tronco) e grupo CI Placebo (placebo da CI + cinesioterapia de tronco). Ambos os grupos 
receberam intervenção por 10 sessões, duas vezes por semana, com duração de 60 
minutos, sendo 5 sessões para cada forma de tratamento e um período de washout de 
uma semana. Para avaliação dos efeitos da CI antes e depois do tratamento, foram 
considerados os seguintes desfechos (com seus respectivos instrumentos): fadiga 
(escala numérica de 11 pontos), controle de tronco (escala de comprometimento de 
tronco), postura (escala de avaliação postural para pacientes com sequelas de AVE), 
flexibilidade muscular (flexímetro pendular), alcance funcional (teste de alcance 




foi realizado diariamente. Os testes T, Wilcoxon, Friedman e Qui-Quadrado foram 
utilizados para as devidas comparações. Resultados: Houve melhora significativa do 
controle de tronco (p<0,05), da postura (p=0,0001) e da flexibilidade (p˃0,05), tanto no 
grupo ativo quanto no placebo, sem diferenças significativas entre os grupos após o 
tratamento. Na atividade de alcance, somente foi encontrado aumento significativo do 
alcance para o lado não afetado no grupo tratado com CI ativa (p=0,007) quando 
comparado ao placebo. No que se refere ao tônus muscular dos flexores e extensores 
de ombro e cotovelo, observou-se uma distribuição irregular tanto no pré quanto no 
pós-tratamento com predominância do tônus no grau 1, nos dois momentos, em ambos 
os grupos. Observou-se redução significativa da fadiga em ambos os grupos quando 
comparado ao momento basal, entretanto, não houve diferença significativa em 
nenhum dos grupos quando analisados os valores referentes às avaliações diárias. 
Conclusão: De acordo com os resultados encontrados no presente estudo, a CI ativa 
associada à cinesioterapia parece influenciar no tratamento da flexibilidade do tronco 
para o lado não acometido, entretanto não interferiu na fadiga, controle de tronco, 
postura, flexibilidade e tônus 
 
Descritores: Doença vascular encefálica. Corrente interferencial. Controle de tronco. 




EFFECT OF INTERFERENTIAL CURRENT ASSOCIATED WITH 
KINESIOTHERAPY FUNCTIONALITY OF PATIENTS WITH STROKE: 




Background: Stroke is the most common manifestation of cerebrovascular disease. 
Usually it progresses to hemiplegia or hemiparesis frameworks, and promotes changes 
tone, posture and balance. It is common to important deficit in selective activity in the 
trunk muscles. The use of interferential current (IFC) has proven effective in reducing 
pain and spasticity and improving balance and gait of individuals affected by stroke. 
However, they found no evidence in the literature that affirms the effect of this current in 
control improvement trunk of this population. Thus, the present study aimed to 
determine the effect of IFC associated with kinesiotherapy on pain of post-stroke 
patients. Methods: This study is a clinical trial placebo-controlled, double-blind, 
randomized, sequential design of the crossover. It included 36 patients who were 
randomly assigned to one of two study groups: Active CI group (CI application for 30 
minutes + cinesioterapia for trunk movements) and CI Placebo group (placebo CI + trunk 
kinesiotherapy). Both groups received intervention for 10 sessions, twice a week, lasting 
60 minutes, 5 sessions for each form of treatment, and a washout period of one week. 
To evaluate the effects of CI before and after treatment, the following outcomes were 
considered (and their instruments): fatigue (a scale of 11 points), trunk control (stem 
involvement scale), posture (postural assessment scale for patients with stroke 
sequelae), muscle flexibility (pendulous fleximeter), functional reach (functional reach 
test), muscle tone (modified Ashworth scale). Only fatigue registration was performed 
daily. The T test, Wilcoxon, Friedman and chi-square were used for the necessary 
comparisons. Results: There was significant improvement in trunk control (p≤0,005), 
posture (p = 0.0001) and flexibility (p≤0,04) both in the active group and the placebo, 
with no significant differences between groups after treatment. In the scope of activity, 
it was only found significant increase in power to the unaffected side in the group treated 




there was an uneven distribution both in the pre and post-treatment with predominance 
of tone in grade 1 in two moments in both groups. A significant reduction in fatigue in 
both groups compared to baseline (p≤0,03). However, there was no significant 
difference in either group when analyzing the figures for the daily evaluations. 
Conclusions: According to our findings, active IFC associated with kinesiotherapy, 
seems to influence trunk flexibility on the unaffected side. However, it did not interfere 
on fatigue, trunk control, posture, flexibility and tonus. 
 
Keywords: cerebral vascular disease. Interferential current. Trunk control. Motor 





















O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é a terceira principal causa de morte no 
mundo e a maior causa de incapacidade em adultos logo após as doenças cardíacas e 
o câncer (HOSEINABADI et al., 2013). E, com o acréscimo na expectativa de vida que 
vem ocorrendo em todo o mundo, há uma tendência ao aumento de casos ano a ano 
(MEDEIROS et al., 2002).  
O AVE trata-se de um evento de ocorrência súbita que cursa com distúrbios 
neurológicos temporários ou permanentes, de variadas intensidades (STOKES, 2000), 
podendo ser causado tanto pela obstrução de uma artéria (AVE isquêmico) quanto por 
uma ruptura da mesma (AVE hemorrágico). Seus efeitos são variáveis, dependendo da 
localização da lesão, assim como do tamanho da área encefálica atingida e do tempo 
de espera pelo socorro (RAI et al., 2014).  
O sintoma típico do AVE é hemiparesia ou hemiplegia, que se caracterizam pela 
perda parcial ou total dos movimentos no hemicorpo, respectivamente. Entre as 
principais disfunções motoras observadas, destacam-se o comprometimento dos 
movimentos voluntários, a espasticidade e a perda da atividade seletiva dos músculos 
responsáveis pelo controle do tronco, que se estende até a fase crônica (RAI et al., 
2014; MARCUCCI et al., 2007). 
As alterações que acontecem após o AVE levam a um déficit na atividade 
seletiva nos músculos do tronco que resulta em movimentos assimétricos e 
desorganizados para flexão, extensão, inclinação lateral e rotação. A diminuição da 
capacidade e de controle de tronco ocorre em todos os planos, principalmente no plano 
frontal, ocorre também diminuição de força dos músculos do tronco quando comparada 
com indivíduos saudáveis. A função de tronco tem sido identificada como um importante 
preditor precoce do resultado funcional após o AVE e, ao contrário das extremidades, 
ele se deteriora bilateralmente após a lesão, podendo acarretar dificuldades 
consideráveis para deambular, respirar, falar, rolar, transferir-se e até mesmo 
desempenhar as atividades funcionais com o membro sadio. Os músculos do tronco 
são considerados pontos-chave centrais do corpo, uma vez que são eles que permitem 




Portanto, a otimização de sua estabilidade pode resultar em maior equilíbrio e 
recuperação funcional das extremidades e prever melhora funcional da marcha e das 
atividades de vida diária (CASTELLASSIA et al., 2009; PAVAN et al., 2010; POMPEU 
et al., 2011; KARTHIKBABU et al., 2012; JUNG et al., 2014; PARK; HWANGBO, 2014). 
A maioria dos pacientes acometidos por AVE necessita do processo de 
recuperação da função motora, visando ajudá-los a readquirir ou ajustar habilidades, e 
intervenções fisioterapêuticas se fazem necessárias para permitir que esses pacientes 
tenham maior funcionalidade e independência.  
Para o tratamento de hemiplegia, a fisioterapia dispõe de uma variedade de 
recursos, tais como a cinesioterapia, exercícios respiratórios, hidroterapia, método 
Kabat, reeducação postural, mobilizações passivas, entre várias outras técnicas. 
Entretanto, as intervenções centradas na melhoria do controle de tronco vêm ganhando 
certa evidência e crescendo em número de estudos.  
Recentemente, as intervenções utilizando estimulação elétrica, como a 
Estimulação Elétrica Transcutânea (TENS) e a Estimulação Elétrica Funcional (FES), 
têm sido utilizadas para estimular as funções sensorial e motora em pacientes com AVE 
(CHAN; NG; NG, 2014). Em 2016, Ko et al. (2016) investigaram o efeito do 
fortalecimento muscular e da estimulação elétrica neuromuscular no equilíbrio do tronco 
de pacientes com AVE e observaram que tanto o grupo submetido ao programa de 
fortalecimento muscular quanto o submetido à aplicação da estimulação elétrica 
neuromuscular apresentaram melhorias após a intervenção. Entretanto, o grupo que foi 
submetido à somação das duas técnicas apresentou um efeito adicional na 
recuperação do equilíbrio de tronco. Baseado em seus achados, os autores sugeriram 
que a aplicação simultânea de um programa de fortalecimento de tronco e da 
estimulação elétrica neuromuscular deve ser considerada ao projetar um programa de 
reabilitação que vise melhorar o equilíbrio de tronco em pacientes com AVE. Todavia, 
pouco se conhece a respeito dos efeitos terapêuticos da corrente interferencial (CI) 
nessa população. 
A CI possui uma ampla utilização para induzir analgesia, provocar contração 
muscular, modificar a atividade do sistema autonômico e reduzir edema (GOATS,1990). 




contínuo, onde dois pares de eletrodos são posicionados de modo que as correntes se 
cruzem profundamente dentro do volume tecidual (OZCAN; WARD; ROBERTSON, 
2000).  
Beatti et al. (2011), em estudo realizado em 2011, confirmaram a capacidade da 
corrente interferencial de penetrar a pele e os tecidos subcutâneos e alcançar o tecido 
mais profundo direcionado (músculo) e descobriram a disseminação da CI fora das 
bordas dos quatro eletrodos, o que sugere que a corrente se estende muito mais do 
que originalmente se acreditava (que somente ocorria dentro do limite dos quatro 
eletrodos) 
Jhonson e Tabasam (2003) compararam os efeitos analgésicos da CI e da TENS 
na dor isquêmica induzida experimentalmente em indivíduos sem patologias 
conhecidas que pudessem ocasionar dor usando como medida de resultado primária a 
alteração no auto-relato da intensidade as dor durante uma das intervenções possíveis 
(CI, TENS ou eletroterapia simulada) e observaram que a CI reduziu intensidade da dor 
em maior medida quando comparada com a eletroterapia simulada, mas não quando 
comparada apenas com a TENS, a qual apresentou mesma magnitude de analgesia. 
Por permanecer como uma corrente de média frequência, acredita-se que a CI tenha 
uma penetração maior que as correntes de baixa frequência, além de produzir um maior 
conforto (LOW; REED, 2000). Seu uso vem se mostrando eficaz na redução de dor e 
espasticidade e na melhora de equilíbrio e marcha de indivíduos acometidos por AVE 
(SUH; HAN; CHO, 2014; SURUIYA-AMARIT, 2014).  
Contudo, não foram encontradas evidências na literatura sobre o efeito dessa 
corrente na melhora do controle de tronco. A gravidade dos comprometimentos 
secundários à redução da mobilidade de tronco após o AVE que influenciam 
diretamente a independência funcional e a qualidade de vida do paciente, associada à 
escassez de estudos que investigassem os efeitos da corrente interferencial na 
motricidade desses indivíduos, fez com que surgir-se esse estudo que objetiva avaliar 
se a CI, quando utilizada antes da cinesioterapia, melhora a performance motora e 








2.1 Aspectos Éticos 
 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
da Universidade Federal de Sergipe (CAAE 46316215.1.0000.5546) (anexo 5) e foi 
publicado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) com o número RBR-
22vxvq. Os sujeitos do estudo somente iniciaram o tratamento após assinatura do termo 
de consentimento livre e esclarecido (apêndice 1). 
 
2.2 Tipo de Estudo 
 
O presente estudo consiste de um ensaio clinico controlado por placebo, 
duplamente encoberto, com distribuição aleatória e desenho sequencial do tipo 
crossover. 
 
2.3 Critérios de Inclusão e Exclusão 
 
 Foram incluídos pacientes hemiparéticos com diagnóstico clinico de AVE 
isquêmico e hemorrágico na fase espástica ambulatorial, com graus até menor ou igual 
2 na escala de Ashworth Modificada, independentemente do tempo de lesão, de ambos 
os sexos, com idade entre 30 e 80 anos e que não estivessem sob tratamento 
fisioterapêutico durante o período do treinamento. Foram excluídos os pacientes cujo 
exame médico ou físico apresentou pontuação inferior a 24 no mini-exame do estado 
mental, versão brasileira (anexo 1), os que apresentaram condição psiquiátrica, declínio 
cognitivo ou demência influenciando o processo de comunicação, assim como os que 
possuíam alguma desordem musculoesquelética, neuromuscular ou cardiopulmonar 
recente, os que não conseguiam andar e/ou ficar em sedestação de forma 





2.4 Cálculo Amostral 
 
O tamanho do cálculo amostral foi determinado com base nos dados do estudo 
piloto (composto pelos oito primeiros pacientes alocados em cada grupo de 
intervenção) e, considerando-se um nível de significância de 5% e um erro tipo II de 
15% (poder do teste de 85%), foi estimado n=31 por grupo.  
 
2.5 Grupo de Estudo 
 
Os pacientes foram, aleatoriamente, incluídos em um dos dois grupos de estudo, 
usando uma sequência aleatória bloqueada na proporção 1:1, determinada por 
computador. Todos os participantes passaram pelos dois grupos de estudo. Assim, 
metade dos participantes receberá o tratamento na ordem CI Placebo-Ativa, e a outra 
metade na ordem CI Ativa-Placebo. Esse tipo de ensaio sequencial permite 
comparações para cada participante, de tal forma que cada um atua como seu próprio 
controle, além das questões éticas, em que todos os participantes serão beneficiados 
por receberem o mesmo atendimento. Houve dois investigadores no estudo: o 
investigador 1 e o investigador 2, o que favoreceu o mascaramento.  
O investigador 1 foi responsável pela avaliação do paciente e mensuração de 
todas as variáveis, antes e após o tratamento. O investigador 2 realizou administração 
do tratamento, aplicando a CI e acompanhando a cinesioterapia durante todas as 
sessões até a conclusão.  No grupo CI ativa, os pacientes foram submetidos à aplicação 
de corrente interferencial, cujo o aparelho foi previamente calibrado com osciloscópio, 
durante cinco sessões, com dois canais de estimulação, sendo quatro eletrodos 
retangulares adesivos de superfície com dimensões de 9x5cm (ValuTrode®, 
Mundelein, IL, EUA), aplicados de forma cruzada na região da coluna (dois eletrodos 
posicionados paralelamente, um em cada hemicorpo, a cinco centímetros de distância 
ao processo espinhoso da primeira vértebra torácica e outros dois eletrodos 






Figura 9 - Posicionamento dos eletrodos para aplicação da CI. CI: Corrente Interferencial. 
Fonte: Lapene – Laboratório de Pesquisa de Neurociência. 
 
A aplicação da CI (Empi®, St. Paul, MN, EUA) teve duração de 30 minutos, com 
frequência de amplitude modulada de 100 Hz. E a intensidade da corrente foi elevada 
até o máximo de contração muscular local que fosse confortável para o paciente, antes 
que a sensação se tornasse incômoda e/ou dolorosa.  
Após a aplicação da corrente, os sujeitos foram tratados por meio de protocolo 
fisioterapêutico baseado em cinesioterapia de tronco que era composto por: exercícios 
ativo-livres de Flexão e extensão, rotação e flexão lateral do tronco (todos com o 
paciente sentado, com quadril e joelhos a 90 graus e pés apoiados no chão), ponte 
simples e ponte com apoio da perna comprometida com elevação da contralateral, 
exercício de alcance anterior com movimento de tronco nos planos frontal, sagital e 
diagonal (CHAN; NG; NG, 2014). Os pacientes eram tratados individualmente, por hora 
marcada, sendo acompanhados pelo investigador 2, como descrito anteriormente.  
Para todos os exercícios, eram realizadas duas séries de 10 repetições, exceto para o 
exercício de alcance, no qual era realizada uma série de 10 repetições anteriormente e 




No grupo Placebo, os indivíduos foram conectados a um aparelho de corrente 
interferencial com circuito de eletroestimulação modificado, o qual liberava corrente 
somente nos primeiros 40 segundos de estimulação; em seguida, essa corrente 
cessava (ARAÚJO et al., 2015). A duração da aplicação também foi de 30 minutos e, 
logo após, os sujeitos foram tratados por meio do mesmo protocolo de exercícios do 
grupo ativo. Ambos os grupos receberam intervenção por 5 sessões, duas vezes por 
semana, com duração de 60 minutos, devido ao pouco tempo disponível dos pacientes. 
Todos os participantes passaram pelos dois grupos de estudo. Dessa forma, metade 
dos participantes recebeu o tratamento na ordem CI Placebo-Ativa e a outra metade na 
ordem CI Ativa-Placebo, tendo um intervalo de uma semana para o período de washout. 
 
2.6 Variáveis Estudadas 
 
A fadiga foi avaliada através de uma adaptação da escala numérica da dor de 
11 pontos a qual possui um escore que varia de 0 a 10, sendo que zero significa 
ausência de fadiga e dez significa fadiga insuportável. O indivíduo foi instruído a indicar 
a intensidade da fadiga total do corpo sentida no exato momento da investigação 
(MARTINEZ et al., 2001). 
O controle de tronco foi avaliado através da versão brasileira da Escala de 
Comprometimento de Tronco (ECT) (LIMA et al., 2008) (Anexo 2). Essa escala é 
composta por sete itens que avaliam mudanças quanto à verticalidade do tronco, força 
muscular de rotação do lado afetado e não afetado, comprometimento da verticalidade 
na posição sentada, comprometimento da força muscular abdominal sentado. O escore 
para cada item varia de 0 a 3, e o melhor resultado corresponde à pontuação total de 
21 pontos (LIMA et al., 2008). 
Para a avaliação da postura, foi utilizada a escala de avaliação postural para 
pacientes com sequelas de AVE (EAPA) (anexo 3). Esta contém 12 itens em duas sub-
escalas, sendo cinco itens da sub-escala manutenção de postura (MAP) e sete itens da 
sub-escala mudança de postura (MUP), nas posições deitado, sentado e em pé. Cada 




MUP são 15 e 21, respectivamente. A pontuação total mínima da EAPA é 0 (pior função) 
e a máxima é 36 (melhor função) (DUNCAN et al., 1990). 
Para analisar a flexibilidade durante a amplitude de movimento passivo, foi 
utilizado flexímetro pendular (Sanny®, São Paulo, SP, Brasil) para os movimentos de 
flexão, extensão, lateralização direita e esquerda e rotação direita e esquerda de tronco, 
com o avaliador sempre estabilizando a pelve do paciente para evitar sua 
movimentação (FLORÊNCIO et al., 2010). 
O alcance foi avaliado através do Teste de Alcance Funcional (TAF), nas 
direções anterior e lateral (para o lado acometido e não acometido). O paciente 
permanecia em posição ortostática, membros inferiores levemente abduzidos, 
descalço, coluna a mais ereta possível, olhar para o horizonte, braços em flexão a 90º 
e corpo próximo à parede. A partir dessa posição, solicitou-se ao sujeito inclinar-se o 
máximo possível para os lados. A excursão do braço desde o início até o final foi medida 
por uma fita métrica fixada na parede no sentido horizontal ao lado do paciente, na 
altura do acrômio, que servia como marcação de partida até o alcance máximo. Para a 
excursão anterior, o sujeito era posicionado com o hemicorpo não acometido próximo 
à parede e orientado a esticar-se o máximo possível para a frente (SILVEIRA; MATAS; 
PERRACINI, 2006). 
A escala modificada de Ashworth (anexo 4) foi utilizada para mensurar a 
hipertonia da musculatura flexora de ombro e de cotovelo. A escala varia de 0 a 4, na 
qual zero significa nenhum aumento de tônus muscular e 4 indica alta rigidez em flexão 
e extensão (CHAN; NG; NG, 2014; GHOTBI et al., 2011). 
Todas as avaliações foram conduzidas pelo mesmo avaliador e realizadas em 
quatro momentos: 1) assim que o indivíduo foi incluído no estudo, antes de iniciar o 
tratamento; 2) após 5 sessões de tratamento (CI Ativa ou CI Placebo); 3) 
posteriormente ao intervalo de uma semana (washout); 4) após as 5 sessões de 
tratamento subsequentes à troca de grupo. Apenas o registro de fadiga foi realizado, 





Os dados coletados foram, inicialmente, transportados para uma planilha de 
dados do programa Excel for Windows 2013 e, então, para o programa SPSS, versão 
15.0, e foram representados por média ± erro padrão da média. 
O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificação da normalidade dos dados. 
O Teste T foi utilizado para a análise dos resultados encontrados antes e após o 
tratamento, na avaliação da flexibilidade. O alcance foi analisado utilizando o Teste T e 
o Wilcoxon para comparações intra-grupo. Na avaliação da fadiga, variável que seguiu 
analise não-paramétrica, foi utilizado o teste Wilcoxon para análise da diferença intra-
grupo após o término do tratamento; e, para as avaliações diárias, utilizou-se o 
Friedman. O teste Wilcoxon foi utilizado também para análise dos resultados 
encontrados nas avaliações de postura e controle de tronco. No que concerne à 
avaliação do tônus muscular, utilizou-se o teste Qui-Quadrado. O nível de significância 





Inicialmente, foram recrutados 43 pacientes, entretanto, sete se enquadraram 
nos critérios de exclusão do estudo e dois foram excluídos por desistirem do tratamento, 
permanecendo, então, 3 pacientes. Destes, 50% eram mulheres e 50% homens, com 
média de idade de 58,38 ±12,66 anos. Quanto ao hemicorpo acometido, 44,12% 
tiveram o lado direito prejudicado, e 55,88% o lado esquerdo, sendo 26,47% AVE 
isquêmico, 23,53% AVE hemorrágico e 50% não souberam informar ou não 
apresentaram exames complementares. A distribuição dos indivíduos nos grupos está 






Figura 10 - Alocação dos sujeitos nos grupos de estudo. 
CI: Corrente interferencial. MEEM: Mini-exame de estado mental. 
 
 
Do total de 34 pacientes, apenas 58,82% souberam informar sobre o uso de 
medicamentos, sendo a maioria remédios para controle de pressão, colesterol e 
diabetes. Analisando-se os possíveis efeitos colaterais das medicações informadas, 
observou-se que apenas dois medicamentos poderiam influenciar o tônus desses 
pacientes (Pressat e Anlodipino), levando a uma hipertonia (efeito não comumente 
observado). Entre o número total, dois pacientes faziam uso de cada uma dessas 
medicações anteriormente mencionadas. Em relação à fadiga, observou-se uma 
possível influência de 15 medicamentos (nove pacientes faziam uso de Losartana, um 
de Sertralina, um de Carvedilol, dois de Pressat, três de Propanalol, dois de Anlodipino, 
três de Atenolol, um de Amitriptilina, um de Glimepirida, um de Norvasc, um de 




Verificou-se redução significativa fadiga, tanto no grupo ativo (p=0,004) quanto 
no grupo placebo (p=0,03), quando comparados pré e pós tratamento, intra-grupo 
(Figura 11). No que se refere às avaliações diárias, não houve diferença 




Figura 11 - Intensidade de fadiga mensurada através da escala numérica de 11 pontos.  
Dados apresentados como média ± erro padrão da média. *p=0,004 no pós-tratamento do grupo CI 
Ativa (teste de Wilcoxon). **p=0,03 no pós-tratamento do grupo CI Placebo (teste de Wilcoxon). CI: 
Corrente Interferencial. 
 
Ao analisar intra-grupo o controle de tronco, observou-se diferença significativa 
em ambos os grupos em relação ao início do tratamento (Figura 12). Houve aumento 
do escore no grupo ativo de 19±0,23 para 19,91±0,23 (p=0,0001). Já no grupo placebo, 





Figura 12 - Escore de controle de tronco obtido através da aplicação da escala de comprometimento 
de tronco. Dados apresentados como média ± erro padrão da média. *p=0,0001 no pós-tratamento 
do grupo CI Ativa (teste de Wilcoxon). **p=0,0005 no pós-tratamento do grupo CI Ativa (teste de 
Wilcoxon). **p=0,0005 no pós-tratamento do grupo CI Placebo (teste de Wilcoxon). 
 
 
Similarmente, a postura melhorou significativamente em ambos os grupos 
(Figura 13). Houve acréscimo no escore final, tanto para manutenção da postura quanto 
para mudanças de postura (p≤0,01) nos grupos tratados com CI ativa e/ou placebo.  
Quando analisado o escore total obtido na Escala de Avaliação Postural para AVE 
(EAPA), observou-se que o grupo ativo passou de 31,17±1,06 (pré-tratamento) para 







Figura 13 - Escore de postura mensurado através da escala de avaliação postural para pacientes 
com AVE. Dados apresentados como média ± erro padrão da média. A) Escore Geral de Avaliação 
Postural. *p=0,0001 no pós-tratamento do grupo CI Ativa (teste de W**p=0,0001 no pós-tratamento 
do grupo CI Placebo (teste de Wilcoxon). (B) Escores da Subescala Manutenção da 
Postura.†p=0,01 no pós-tratamento do grupo CI Ativa (teste de Wilcoxon). †† p= 0,001 no pós-
tratamento do grupo CI Placebo (teste de Wilcoxon). (C) Escores da Subescala Mudança de 
Postura. ‡p=0,002 no pós-tratamento do grupo CI Ativa (teste de Wilcoxon). ‡‡ p=0,001 no pós-
tratamento do grupo CI Placebo (teste de Wilcoxon).  
 
No que diz respeito à flexibilidade, todos os planos de movimento apresentaram 
melhora significativa tanto no grupo ativo quanto no placebo quando comparados pré e 




Figura 14 - Variação da amplitude de movimento (em graus) mensurada através do flexímetro.  
Dados apresentados como média ± erro padrão da média. (A) ADM para flexão. *p=0,01 no pós-
tratamento do grupo CI Ativa (teste T). **p=0,002 no pós-tratamento do grupo CI Placebo (teste T). (B) 
ADM para extensão. #p=0,001 no pós-tratamento do grupo CI Ativa (teste T).  ##p=0,04 no pós-






Figura 15 - Variação da amplitude de movimento (em graus) mensurada através do flexímetro.  
Dados apresentados como média ± erro padrão da média. (C) ADM para flexão lateral para o lado 
acometido. †p=0,02 no pós-tratamento do grupo CI Ativa (teste T). ††p= 0,006 no pós-tratamento do 
grupo CI Placebo (teste T). (D) ADM para flexão lateral para o lado não-acometido. ‡p=0,009 no pós-
tratamento do grupo CI Ativa (teste T).  ‡‡ p=0,007 no pós-tratamento do grupo CI Placebo (teste T). 
ADM: Amplitude de Movimento. Variação da amplitude de movimento (em graus) mensurada através do 






Figura 16 - Variação da amplitude de movimento (em graus) mensurada através do flexímetro. 
(E) ADM para a rotação do lado acometido &p=,002 no pós-tratamento do grupo CI Ativa (teste T). 
&p=0,01 no pós-tratamento do grupo CI Placebo (teste T). (F) ADM para a rotação do lado acometido 




Na atividade alcance, apenas no grupo tratado com CI ativa, houve aumento 
significativo do movimento de alcance para o lado não afetado (p=0,007) quando 
comparado pré e pós tratamento (Figura 15).  
No que se refere ao tônus muscular dos flexores de ombro e cotovelo, observou-
se predominância do tônus no grau 1 tanto antes como após o tratamento. Entretanto, 
houve redução significativa do tônus muscular em ambos os grupamentos musculares 






Figura 17 - Alcance de tronco (cm) mensurado através do Teste de Alcance Funcional.  
Dados apresentados como média ± erro padrão da média. *p=0,007 no pós–tratamento do grupo CI 




Tabela 2 - Frequência dos escores de Ashworth no pré e pós-tratamento dos grupos CI 








O presente estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da corrente 
interferencial, quando aplicada antes da cinesioterapia, na performance motora e nos 
ganhos funcionais do tronco de pacientes pós-AVE, na fase espástica. Apesar de 
grande parte dos resultados mostrarem que a cinesioterapia convencional é o suficiente 
para um acréscimo da performance de tronco, a CI parece influenciar na flexibilidade 
do tronco para o lado não acometido. 
A fadiga é definida como redução progressiva da capacidade de um músculo 
gerar força, a qual se desenvolve gradualmente como resultado de contrações 
musculares sustentadas e/ou repetitivas (GANDEVIA, 2001; ENOKA; DUCHATEAU, 
2008) e, comumente, apresenta-se em níveis elevados durante as atividades diárias 
em indivíduos com AVE, embora receba pouca atenção. Inicialmente, ambos os grupos 
de tratamento apresentaram fadiga considerada leve. Considerando que a fadiga foi 
reduzida em ambos os grupos, sugere-se que a atividade física repetitiva por si propicia 
efeitos benéficos nessa população, entretanto no grupo ativo a CI pode ter 
potencializado a redução da fadiga, já que houve uma discreta melhora quando 
comparada ao grupo placebo. Vale ressaltar que os exercícios foram realizados em 
curto prazo, já que não era a intenção usar o exercício como intervenção para alívio da 
fadiga e sim para mobilidade e controle motor.  
Não foram encontrados outros estudos que investigassem o efeito desta corrente 
na redução da fadiga de pacientes com AVE. Porém um estudo foi realizado com a 
aplicação da CI associada ao exercício, Patil; Nagrale e Ganvir (2010) investigou o 
efeito aditivo da CI sobre os exercícios de assoalho pélvico no tratamento de 
incontinência urinária no grupo feminino, os seus resultados indicaram um grande 
benefício na associação da CI aos exercícios de assoalho pélvico. 
Boudarhan et al. (2014) realizaram um estudo para avaliar a relação entre fadiga 
neuromuscular e espasticidade em pacientes com AVE crônico, e observaram que a 
fadiga induzida localmente no quadríceps levou à redução da força voluntária sem 




tipos de fibra muscular, com maior número de fibras lentas no lado parético em relação 
ao sadio.  
Em nosso estudo, apesar de vários pacientes fazerem uso de medicações que 
apresentam como efeitos colaterais a fadiga, a associação de cinesioterapia para 
tronco e CI se mostrou eficaz em sua redução, o que é extremamente benéfico para o 
paciente, uma vez que, quanto maior fadiga, menor a capacidade do músculo gerar 
força, capacidade essa que já é reduzida em indivíduos pós-AVE.  
No tocante às avaliações diárias, não foi observada redução em nenhum dos 
grupos, o que era esperado, ao se levar em consideração que a atividade física 
repetitiva conduz à fadiga; entretanto, o efeito cumulativo do exercício promoveu, ao 
longo do período de tratamento, redução da fadiga em relação à pré-intervenção.  
Essa redução diária da fadiga pode estar associada também ao nível de fadiga 
percebida pelos pacientes, que já era considerado leve mesmo antes das intervenções. 
Em relação à aplicação da corrente, não foram encontrados estudos que investigassem 
o efeito da CI na fadiga, mas apenas o estudo de Silva et al. (2010) com eletro-
estimulação (FES), após a utilização foi verificado o aparecimento da fadiga em 
indivíduos hemiparéticos após AVE. 
Os pacientes com AVE apresentam capacidade de controle de tronco diminuída 
em todos os planos, assim como redução da força muscular (JUNG et al., 2014). No 
presente estudo, o controle de tronco foi otimizado nos dois grupos de tratamento. As 
melhorias no controle de tronco podem estar associadas ao fato de que os exercícios 
de tronco consistiam, principalmente, de movimentos seletivos do tronco, que ajudam 
no fortalecimento dos músculos do tronco, aumentam a consciência da posição do 
tronco e os ajustes posturais antecipatórios e, consequentemente, otimizam o controle 
do tronco (RAI et al., 2014). Corroborando nossos achados, Cabanas-Valdéset, Cuchi 
e Bagur-Calafat (2013) afirmaram que os exercícios de tronco devem focar em 
movimentos seletivos da parte superior e inferior do tronco e/ou levantando as 
extremidades superiores em decúbito dorsal e/ou na posição sentada, mantendo as 
extremidades inferiores em contato com o chão, inicialmente assistidos pelo terapeuta 




No presente estudo, os resultados da associação da CI aos exercícios de tronco 
foram parecidos com os resultados de Chan, Ng e Ng (2014) que investigaram se a 
TENS, combinada a exercícios específicos, de tronco aumentaria o controle de tronco 
de indivíduos pós AVE. Trinta e sete pacientes foram alocados em um dos três grupos 
de intervenção (TENS + exercícios; placebo + exercícios; controle) e avaliados em 4 
momentos: no pré-treinamento, após 3 e 6 semanas de treinamento, e 4 semanas após 
término das intervenções no follow-up. Foi observado que os grupos TENS + exercícios 
e placebo + exercícios obtiveram melhorias significativamente maiores no pico de 
torque isométrico para flexão e extensão do tronco, nos movimentos de alcance lateral 
para o lado afetado e não-afetado e na pontuação da escala de comprometimento de 
tronco após 3 semanas de tratamento. Além disso, a melhora na pontuação média da 
ECT foi mais precoce no grupo TENS + exercícios. 
Comumente, pacientes com AVE apresentam respostas posturais anormais e 
atraso na ativação dos músculos dos membros inferiores quando em 
bipedestação. Outros problemas de controle postural após o AVE são a perda de 
ativação antecipatória dos músculos do tronco durante os movimentos voluntários, a 
diminuição da estabilidade na posição sentada e/ou em pé e o atraso e/ou interrupção 
das reações de equilíbrio (RAI et al., 2014). No presente estudo, observou-se que, após 
a intervenção, a postura melhorou significativamente nos grupos tratados com CI ativa 
e placebo, havendo acréscimo no escore final tanto para manutenção da postura 
quanto para mudanças de postura. Esse resultado já era esperado, uma vez que o 
controle de tronco e os ajustes posturais foram otimizados. Quando analisado o escore 
total obtido por meio da EAPA, observou-se que os pacientes que se exercitaram e 
foram tratados tanto com CI ativa quanto com placebo apresentaram resultados 
similares em relação à manutenção e à transferência postural, sugerindo que a adição 
da CI à cinesioterapia não influiu diretamente na postura dos pacientes.  
Adicionalmente, ambos os grupos melhoraram a flexibilidade muscular em todos 
os planos de movimento, evidenciando que a cinesioterapia de tronco promove o 
aumento da amplitude de movimento. No movimento de extensão do tronco, o grupo 
tratado com CI ativa teve um ganho de amplitude maior que o grupo placebo (visto que 




colocação dos eletrodos (a cinco centímetros de distância do processo espinhoso da 
primeira vértebra torácica e ao nível da terceira vértebra lombar) que promovia uma 
eletroestimulação direta na musculatura do dorso, aumentando a ativação dos eretores 
da espinha (motores primários do movimento de extensão) e potencializando, assim, o 
efeito do exercício físico.  
Suruya-Amarit et al. (2014) investigaram os efeitos imediatos da CI no ombro 
hemiplégico congelado através da dor e da amplitude de movimento livre de dor, 
observando que a CI é eficaz para o alívio da dor durante o movimento, bem como 
aumenta a ADM livre de dor do ombro congelado de pacientes hemiplégicos. 
Similarmente aos nossos achados, no estudo de Suruya-Amarit et al. (2014) a CI ativa 
aumentou a ADM livre de dor após o tratamento para a flexão, abdução, rotação interna 
e rotação externa do ombro. 
Em outro ensaio clínico recente, verificou-se redução da espasticidade e melhora 
do equilíbrio e da capacidade de andar em pacientes com AVE crônico após uma única 
aplicação de CI (SUH; HAN; CHO, 2014). Embora ambos os grupos tenham 
apresentado redução significativa da espasticidade após a intervenção terapêutica, a 
magnitude da diminuição foi maior no grupo CI (41%) do que no grupo placebo (11%). 
Os autores sugeriram que a redução da espasticidade se deve a um aumento dos níveis 
endógenos de neurotransmissores inibidores, podendo induzir efeitos semelhantes ao 
de fármacos anti-espásticos. No mesmo estudo, a capacidade de equilíbrio mostrou 
melhora mais significativa do grupo CI em relação ao placebo (19% vs. 11% no Teste 
do Alcance Funcional) (SUH; HAN; CHO, 2014). Os autores atribuem essa melhora ao 
fato da eletroestimulação contribuir para a percepção sensorial, cutânea e 
proprioceptiva de uma postura vertical, em pacientes com negligência unilateral, 
melhorando, assim, a capacidade de equilíbrio. Isso corrobora nossos achados no que 
tange à redução da espasticidade e ao aumento do alcance, que, embora não tenha 
obtido resultados significativos, apresentou uma tendência à melhora.  
Chan, Ng e Ng (2015) mostraram que os exercícios específicos para tronco 
foram eficazes na melhoria do alcance funcional para ambos os lados; entretanto, por 
si só, não promoveu ganhos no alcance anterior. No presente estudo, apenas no grupo 




o que é benéfico para o paciente, uma vez que, para realizar o deslocamento do tronco 
para o lado não afetado e realizar o alcance, é necessário que haja contração excêntrica 
efetiva do lado acometido, a qual se torna prejudicada em virtude da perda de força 
resultante do AVE. Andersen et al. (2011) afirmam que a força contrátil intrínseca do 
músculo é afetada negativamente após a hemiparesia de longo prazo e demonstram, 
em seu estudo, que a reabilitação física intensiva de pessoas com hemiparesia após 
AVE pode levar a melhorias clinicamente relevantes de ativação neuromuscular dos 
músculos agonistas e otimização da força contrátil intrínseca, levando ao aumento da 
força voluntária durante uma vasta gama de modos de contração (excêntrica, 
concêntrica e estática) e velocidades.  
No tocante ao tônus muscular dos flexores de ombro e cotovelo, nesse estudo 
observou-se uma predominância do tônus no grau 1 (aumento do tônus no início ou no 
final do arco de movimento), tanto antes quanto após o tratamento em ambos os grupos 
do estudo. Da mesma forma, notou-se redução da frequência de hipertonia muscular 
tanto no grupo ativo quanto no placebo. A avaliação do tônus foi realizada nos membros 
superiores, uma vez que há, na literatura, estudos que fazem uma relação direta entre 
o trabalho de controle de tronco e o desempenho motor dos membros superiores. 
Dessa forma, objetivou-se inferir se os possíveis ganhos no tronco influenciariam no 
tônus do membro superior acometido. 
Em geral, a espasticidade se desenvolve quando ocorre um desequilíbrio dos 
estímulos excitatórios e inibitórios para os motoneurônios alfa provocado por lesões da 
medula espinhal e/ou sistema nervoso central. O dano provoca uma mudança no 
equilíbrio dos sinais entre o sistema nervoso e os músculos, conduzindo a 
excitabilidade aumentada nos músculos (HUSSAIN; MOHAMMAD, 2013). Todavia, a 
espasticidade não é a única causa de hipertonia muscular em pacientes com lesões do 
motoneurônio superior. A imobilização muscular leva a contraturas musculares, que é 
uma das causas da hipertonia intrínseca. Dessa forma, a mobilização dos membros 
afetados e a prevenção da posição dos músculos afetados encurtada por um longo 
período de tempo são provavelmente as coisas mais importantes a fazer para prevenir 
e tratar a hipertonia muscular (TROMPETTO et al., 2014). Partindo desse pressuposto, 




ambos os grupos obtiveram ganhos, uma vez que os exercícios realizados no estudo 
propiciavam uma mobilização de articulações e tecidos, além de estimular a quebra do 
padrão típico do AVE.  
Hussain e Mohammad (2013) realizaram um estudo com 30 pacientes pós AVE, 
com espasticidade dos flexores plantar do tornozelo para avaliar a eficácia da terapia 
combinada Bobath-TENS em relação apenas ao Bobath. Os pacientes do grupo 
controle receberam 15 minutos de técnica inibitória do Bobath. Já os pacientes no grupo 
de estudo receberam uma combinação de 30 minutos de TENS nos pontos inferiores 
de acupuntura da perna, juntamente com técnicas inibitórias do conceito Bobath. Os 
autores concluíram que 20 sessões de TENS combinadas com Bobath diminuíram a 
espasticidade flexora plantar, melhoraram a força dos flexores e aumentaram a 
velocidade da marcha significativamente mais do que Bobath sozinho. 
Em contrapartida, Suh, Han e Cho (2014), ao comparar seu estudo com um 
estudo prévio de seu grupo (CHO et al., 2013) que investigava os efeitos de uma única 
aplicação de TENS na espasticidade e equilíbrio de pacientes com AVE crônico, infere 
que a terapia com CI é mais eficaz do que a TENS para aliviar a espasticidade de 
pacientes pós-AVE, uma vez que, ao utilizar as mesmas variáveis como parâmetro a 
TENS, mostrou um efeito antispástico de aproximadamente 29%, enquanto a CI de 
41%.  
Podem ser consideradas como limitações do estudo: (1) o uso de medicamentos 
para controle da espasticidade poderia ter sido investigado para dar ainda mais 
fidedignidade ao resultado encontrado; (2) a falta de avaliação da força muscular de 
tronco no intuito de melhor justificar o ganho do alcance para o lado não-acometido.  
A corrente interferencial se mostrou parcialmente capaz de potencializar os 
efeitos benéficos do exercício físico. É uma alternativa viável de tratamento, uma vez 
que a intervenção utilizando estimulação elétrica é segura, fácil de aplicar e apresenta 








De acordo com os resultados encontrados no presente estudo, a CI ativa 
associada à cinesioterapia parece influenciar no tratamento da flexibilidade do tronco 
para o lado não acometido, entretanto, não interferiu na fadiga, no controle de tronco, 
na postura, na flexibilidade e no tônus. Sugere-se, assim, que novos estudos sejam 
feitos para melhor investigação dos efeitos da CI nessa população e se preencha tal 
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ANEXO 2 - Escala de Catastrofização da Dor 
 
Todas as pessoas experienciam situações dolorosas em alguma altura de suas 
vidas. Essas experiências dolorosas podem ser dores de cabeça, dores de dente, dores 
musculares ou nas articulações. As pessoas são frequentemente expostas a situações 
que podem causas dor, como por exemplo, uma doença, uma lesão ou um 
procedimento cirúrgico. 
Gostaríamos de saber os tipos de pensamento e sentimentos que estejam 
relacionados sempre com a dor. Seguem, abaixo, uma lista com 13 afirmações 
descrevendo os diferentes pensamentos e os sentimentos que estão associados à dor. 
Utilizando a escala a seguir, indique, por favor, em qual medida estão estes 
pensamentos e sentimentos quando sentem dores. 
 
0 – nunca     
1 – poucas vezes    
2 – algumas vezes 
3 – muitas vezes  
4 – sempre 
 
Quando tenho dor... 
(    ) Preocupo-me constantemente sobre quando terminará a dor 
(    ) Sinto que não sou capaz de continuar assim 
(    ) É terrível e penso que nunca irá melhorar nem um pouco 
(    ) É horrível e sinto que isso me domina 
(    ) Sinto que não consigo aguentar mais 




(    ) Penso continuamente noutras situações dolorosas 
(    ) Desejo ansiosamente que a dor desapareça 
(    ) Parece que eu não posso afastar a dor do meu pensamento 
(    ) Penso continuamente sobre o quanto me dói 
(    ) Penso constantemente sobre o quão desesperadamente quero que a dor acabe 
(    ) Não há nada que eu possa fazer que reduza a intensidade de minha dor 




















ANEXO 3 - Mini-exame de Estado Mental 
 
1. Orientação (1 ponto por cada resposta correta) 
 
Em que ano estamos? _____ 
Em que mês estamos? _____ 
Em que dia do mês estamos? _____ 
Em que dia da semana estamos? 
_____ 




Em que país estamos? _____ 
Em que cidade vive? _____ 
Em que terra vive? _____ 
Em que casa estamos? _____ 
Em que andar estamos? _____ 
Nota:____ 
 
2. Retenção (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida) 
 
"Vou dizer três palavras; queria que as repetisse, mas só depois de eu as dizer 






3. Atenção e Cálculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada, mas 
depois continuar a subtrair bem, considerem-se as seguintes como corretas. Parar 
ao fim de 5 respostas) 
 
"Agora peço-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e depois, ao número 
encontrado, volte a tirar 3 e repita assim até eu lhe dizer para parar". 
27_ 24_ 21 _ 18_ 15_ 
Nota:____ 
 
4. Evocação (1 ponto por cada resposta correta.
“Veja se consegue dizer as três palavras que pedi há pouco para decorar". 
Pêra ______ 




5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta) 
 











c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mão direita, dobre-a 
ao meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas mãos. 
Pega com a mão direita____ 
Dobra ao meio ____ 
Coloca onde deve____ 
Nota:____ 
 
d. "Leia o que está neste cartão e faça o que lá diz". Mostrar um cartão com a frase 
bem legível, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto, lê-se a frase. 
Fechou os olhos____ Nota:____ 
 
e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros 


































ANEXO 4 – Escala de Comprometimento de Tronco 
 
 
1. Percepção de verticalidade do tronco.  
 
O paciente senta-se em uma cama ou cadeira sem encosto, com os pés no 
solo. O examinador produz desvios do tronco para a direita e esquerda e solicita ao 
paciente que indique quando sente que seu tronco está em posição vertical. O 
examinador registra o grau de desvio angular do tronco em relação a uma linha 
vertical imaginária proveniente do ponto médio da linha de Jacoby (que liga as 
espinhas ilíacas póstero-superiores).  
Pontuação  
0 = o ângulo é = 30°  
1 = o ângulo é < 30° e >20°  
2 = o ângulo é < 20° e >10°  
3 = o ângulo é < 10°  
 
2. Força muscular de rotação do lado afetado do tronco.  
 
Deitado, o paciente é solicitado a rolar o corpo da posição supina para o lado 
não-afetado. Os braços devem estar cruzados sobre o tórax e as pernas estendidas. 
O paciente é solicitado a rolar seu corpo sem empurrar com os membros nem puxar 
os lençóis da cama. Durante o rolamento são permitidas a contração isométrica para 
estabilização e a contração ativa de outros músculos além do oblíquo externo (p. ex. 
o peitoral maior).  
Pontuação  
0 = nenhuma contração é notada no músculo oblíquo externo no lado afetado;  
1 = a contração do músculo oblíquo externo é visível no lado afetado, mas o paciente 
não consegue rolar seu corpo;  
2 = o paciente consegue elevar a escápula do lado afetado, mas não rola 
completamente o corpo;  
3 = o paciente pode rolar completamente o corpo. 
 
3. Força muscular de rotação do lado não-afetado do tronco.  
 
O paciente é solicitado a rolar o corpo da posição supina para o lado afetado. 
A pontuação é a mesma do item 2.  
 
4. Reflexo de endireitamento do lado afetado.  
 
O paciente está sentado na borda de uma cama ou em uma cadeira sem 
encosto. O examinador empurra lateralmente o ombro do paciente (# 30º) para o lado 
não afetado e pontua de acordo com o grau de reflexo disparado no lado afetado do 
tronco do paciente.  
Pontuação  
0 = nenhum reflexo é disparado;  
1 = o reflexo é pobremente disparado e o paciente não pode retornar seu tronco para 




2 = o reflexo não é forte, mas o paciente pode trazer seu tronco para a posição 
próxima da anterior;  
3 = o reflexo é forte o suficiente, e o paciente pode imediatamente retornar à posição 
de tronco ereta anterior.  
 
5. Reflexo de endireitamento do lado não-afetado.  
 
O examinador empurra lateralmente o ombro do paciente (#30º) para o lado 
afetado. A pontuação é a mesma do item 4.  
 
6. Comprometimento da verticalidade na posição sentada. 
 
O examinador apenas observa o paciente.  
Pontuação  
0 = o paciente não pode se manter sentado na posição vertical;  
1 = a posição sentada somente pode ser mantida enquanto inclinado para um lado, e 
o paciente é incapaz de corrigir a postura para a posição ereta;  
2 = o paciente pode sentar-se verticalmente quando se faz lembrar;  
3 = o paciente pode sentar-se verticalmente de maneira normal.  
 
7. Comprometimento da força muscular abdominal.  
 
O paciente, em posição semi-reclinada (encosto a 45º), é solicitado a retirar os 
ombros do encosto e assumir a posição sentada. O examinador impõe pressão sobre 
o esterno do paciente.  
Pontuação  
0 = o paciente é incapaz de sentar-se;  
1 = o paciente só se senta na ausência de resistência;  
2 = o paciente consegue assumir a posição após a pressão exercida pelo examinador;  
3 = o paciente tem boa força nos músculos abdominais e é capaz de sentar-se contra 













ANEXO 5 – Escala de Avaliação Postural para pacientes com sequelas de AVC. 
Itens da escala (PASS) e Critérios de pontuação 
 
Nome: _________________________________________ Idade: _________ 
Lado afetado: Esquerdo 􀂆 Direito 􀂆   Data de ocorrência do AVC: ___/___/___ 
Avaliador: _____________________________________ Data: ___/___/___ 
Instituição: ______________________________ Total da PASS: __________ 
 
Manutenção de uma Postura 
 
1. Sentar-se sem apoio (sentar-se na extremidade de uma marquesa com 50 cm de 
altura (uma marquesa Bobath, por exemplo) com os pés a tocar no chão. 
􀂆 0 = Não consegue sentar-se. 
􀂆 1 = Consegue sentar-se com ligeiro apoio, por exemplo, de uma mão. 
􀂆 2 = Consegue estar sentado mais de 10 segundos sem apoio. 
􀂆 3 = Consegue estar sentado durante 5 minutos sem apoio. 
2. Estar de pé com apoio (posição dos pés livre, sem outras restrições). 
􀂆 0 = Não consegue estar de pé, mesmo com apoio. 
􀂆 1 = Consegue estar de pé com um forte apoio de 2 pessoas. 
􀂆 2 = Consegue estar de pé com apoio moderado de 1 pessoa. 
􀂆 3 = Consegue estar de pé com o apoio apenas de uma mão. 
3. Estar de pé sem apoio (posição dos pés livre, sem outras restrições). 
􀂆 0 = Não consegue estar de pé sem apoio. 
􀂆1= Consegue estar de pé sem apoio durante 10 segundos ou apoiar-se pesadamente 
sobre 1 perna. 
􀂆 2 = Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 minuto ou estar de pé com 
umaligeira assimetria. 
􀂆 3 = Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 minuto e ao mesmo tempo 
executar movimentos dos membros superiores acima do nível do ombro. 
4. Estar de pé sobre a perna não hemiparética (sem outras restrições). 
􀂆 0 = Não consegue estar de pé sobre a perna não hemiparética. 
􀂆 1 = Consegue estar de pé sobre a perna não hemiparética alguns segundos. 
􀂆 2 = Consegue estar de pé sobre a perna não hemiparética durante mais de 5 


































                                                          
1JÁCOMO, A. A. E. Espasticidade. Disponível em: <http://angellejacomo.com.br/2017/04/07/espasticidade/. 




ANEXO 7 - Escala de Auto-estima de Rosenberg (EAE) 
 
 



































APÊNDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Convidamos-lhe a participar do projeto de Doutorado em Ciências da Saúde, 
intitulado “Cinesioterapia e corrente interferencial em pacientes com Acidentes Vascular 
Encefálico”. Este projeto objetiva verificar os efeitos dos exercícios e a eletroestimulação 
para tratamento de tronco no AVE.  
O (a) senhor (a) será examinado (a) detalhadamente e receberá tratamento 
fisioterapêutico com uso dos exercícios logo após a eletroestimulação. O tratamento 
será feito três vezes por semana, até completar dez sessões.  
Ressaltamos a importância das suas informações para o meio científico e 
esclarecemos seu direito de excluir seu consentimento em qualquer fase do projeto, 
mesmo tendo assinado este termo, e, ainda, do direito de receber qualquer informação 
sobre o projeto. Estando ciente também, que será garantido o segredo, sem prejuízo 
algum para você ou sua identificação.  
Caso concorde livremente em participar do projeto, dando autorização aos 
pesquisadores para que os resultados da análise sejam utilizados, inclusive para 
publicação, favor informar seus dados pessoais e assinar o termo em questão em duas 








SUJEITO DE PESQUISA 
 
_________________________________________________________ 
DANIELA DA COSTA MAIA 







APÊNDICE 2 - Protocolo de Cinesioterapia 
 
EXERCÍCIOS DO TRONCO 
 Flexão do tronco: paciente sentado, com quadril e joelhos a 90 graus e pés 
apoiados, realizar interiorização do tronco de forma ereta. 2 séries de 10 
repetições. O paciente anteriorizará o tronco o máximo que puder sem perder 
a sua extensão (eretores da espinha). Ao final da última série, a décima 
repetição deve ser mantida em isometria até o máximo de tolerância do 
paciente. Registrar o tempo que permaneceu em isometria (Figura 16). 
 Extensão de tronco: paciente sentado, com quadril e joelhos a 90 graus e pés 
apoiados, posterioriza o tronco, o máximo que puder, sem retirar os pés do 
chão, até sentir a contração do abdome. 2 séries de 10 repetições. Ao final da 
última série, a décima repetição deve ser mantida em isometria até o máximo 
de tolerância do paciente. Registrar o tempo que permaneceu em isometria 
(Figura 17). 
 Rotação de tronco: paciente sentado, com quadril e joelhos a 90 graus e pés 
apoiados, fazer rotação de tronco. 2 séries de 10 repetições, para ambos os 
lados, quadril deve ser estabilizado pelo fisioterapeuta. Ao final da última série, 
a décima repetição deve ser mantida em isometria até o máximo de tolerância 
do paciente. Registrar o tempo que permaneceu em isometria (Figura 18 e 19). 
 Ponte: paciente deitado eleva pelve em decúbito. Depois, eleva a pelve em 
decúbito e retira a perna afetada da maca. 2 séries de 10 repetições. Ao final 
da última série, a décima repetição deve ser mantida em isometria até o 
máximo de tolerância do paciente. Registrar o tempo que permaneceu em 
isometria. Se o paciente não conseguir levantar a perna, realizará ponte 
normal, até conseguir tirar a perna afetada do apoio (Figura 20). 
 Flexão lateral do tronco: paciente toca a cama com os cotovelos bilateralmente e 
retorna para a posição sentada inicial. 2 séries de 10 repetições. Ao final da última 
série, a décima repetição deve ser mantida em isometria até o máximo de 
tolerância do paciente (Figura 21 e 22). 
 Alcance: paciente atinge um ponto fixo na altura do ombro ao fazer flexão anterior 
de tronco com base nos quadris em sedestação, uma série de 10 repetições. 
Depois, paciente atinge ponto na diagonal, uma série de 10 repetições para cada 
lado. Ao final da última série, a décima repetição deve ser mantida em isometria 






























Figura 18 - Flexão do tronco. 

























Figura 19- Extensão de tronco 























Figura 20 - Rotação de tronco para direita 
























Figura 21 - Rotação de tronco para esquerda 





Figura 22 - Ponte 










Figura 23 - Ponte sensibilizada 
























Figura 24 - Flexão lateral do tronco para direita 

























Figura 25 - – Flexão lateral do tronco para esquerda 
























Figura 26 - Alcance para frente 

























Figura 27 - Alcance para esquerda 






















Figura 28 - Alcance para direita 
Fonte: Elaborada pela autora, 2017. 
 
